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L’infertilité, soit l’incapacité à concevoir après un an de relations sexuelles régulières non 
protégées, touche près d’un couple canadien sur six. Comme les couples tendent à 
repousser le moment où ils décident d’avoir des enfants et que la fertilité diminue avec 
l’âge, les besoins en traitement de fertilité sont en progression. Au Québec, le programme 
de gratuité de la procréation médicalement assisté mis en place de 2010 à 2016 a facilité 
temporairement l’accessibilité aux traitements de fertilité, ce qui a également augmenté le 
nombre de couples québécois ayant recours aux traitements de fertilité. En plus des coûts 
élevés, les démarches et traitements de fertilité contribuent à un niveau de stress élevé 
chez les partenaires. Ce stress a été relié à des difficultés notables au plan conjugal, 
notamment au niveau de la satisfaction conjugale des partenaires. L’attachement de 
chaque partenaire est un important prédicteur de la satisfaction conjugale chez les adultes 
de la population générale ainsi qu’un facteur de protection pour le couple en période de 
stress, tel qu’en contexte d’infertilité. Peu d’études ont toutefois porté sur les variables 
explicatives du lien entre l’attachement et la satisfaction conjugale des couples en contexte 
d’infertilité. Cette étude visait à vérifier le rôle des stratégies dyadiques de gestion du 
stress déployées par les conjoints pour expliquer les liens entre les insécurités 
d’attachement et la satisfaction conjugale chez les couples suivis en clinique de fertilité. 
Il était proposé que les stratégies d’adaptation dyadiques (SAD) à soi négatives expliquent 
les liens entre les insécurités d’attachement (anxiété, évitement) et une faible satisfaction 
conjugale. Un échantillon de 97 couples hétérosexuels a été recruté en clinique de fertilité 




acheminatoires suivant le Actor-Partner Interdependence Model (APIM) ont été 
effectuées pour vérifier les hypothèses de recherche. Les résultats révèlent que pour les 
femmes et les hommes, l’évitement de l’intimité était associé à une plus faible satisfaction 
conjugale par le biais d’une plus grande utilisation de SAD négatives. Pour les femmes et 
les hommes, les insécurités d’attachement (anxiété, évitement) étaient associées à une plus 
faible satisfaction conjugale par le biais d’une plus faible utilisation de SAD positives. 
Pour les hommes, l’évitement de l’intimité était associé à une plus faible satisfaction 
conjugale de sa partenaire par le biais (a) d’une plus faible utilisation des SAD positives 
de l’homme et (b) d’une plus faible utilisation de SAD positives par sa partenaire. Ces 
résultats permettront de sensibiliser les couples amorçant une démarche en PMA, 
d’aiguiller les équipes soignantes quant aux couples plus à risque de détresse conjugale et 
d’orienter les cliniciens dans leurs cibles d’intervention lors de suivis de couple spécialisés 
en fertilité. 
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Le besoin d’être en couple, de s’épanouir, de vouloir fonder une famille et d’avoir 
une descendance sont des besoins légitimes comme adulte. C’est pourquoi les individus 
ayant des difficultés à concevoir peuvent se percevoir comme défectueux, s’interroger sur 
leur identité et vivre un sentiment d’injustice (Bermingham, 2011). Pour une majorité 
d’adultes, fonder une famille est perçu comme faisant partie de l’ordre naturel des choses. 
À ce propos, 92 % des femmes canadiennes mariées ou en couple désirent avoir un enfant 
(Edmonston, Lee, & Wu, 2008). Or, environ 12 à 16 % des couples canadiens sont aux 
prises avec l’infertilité (Bushnik et al., 2015; Gouvernement du Canada, 2013), 12 % des 
femmes américaines ou leur partenaire ont déjà consulté des services en procréation 
médicalement assistée (PMA) (Chandra, Copen, & Stephen, 2014) et le taux d’infertilité 
des pays industrialisés varie de 4 à17 % (Boivin, 2007, 2009). 
 
L’infertilité se définit comme une incapacité à concevoir un enfant après un an de 
relations sexuelles régulières non protégées ou l’incapacité de mener une grossesse à 
terme (Organisation mondiale de la santé, 2002; Zegers-Hochschild et al., 2009). Au 
Canada, 12 à 16 % des couples sont infertiles, une prévalence en hausse depuis 1984 
(Bushnik et al., 2015; Gouvernement du Canada, 2013). Au Québec, le recours aux 
traitements de fertilité a gagné en popularité, notamment en raison de la loi 26 sur la 




report du moment auquel les couples décident de fonder une famille. En effet, les couples 
qui tentent de concevoir à un âge plus avancé ont alors une fertilité diminuée, ce qui peut 
expliquer leur recours à la PMA (Ford et al., 2000).  
 
Le contexte particulier de l’infertilité et de ses traitements peut générer plusieurs 
sources de stress, dont les effets secondaires de la médication pouvant perturber l’humeur 
et le sommeil, le fardeau monétaire lié aux traitements de fertilité, l’inconnu face au 
processus de traitement et l’incertitude face à l’issue de celui-ci (Engler, 2009), les tests 
médicaux multiples, les protocoles de traitement intrusifs et souvent douloureux, de même 
que les nombreux deuils et déceptions pouvant découler de la PMA (Péloquin, Brassard, 
& Purcell-Lévesque, 2014; Quant et al., 2013). Maintes études ont documenté que les 
individus vivent un niveau de stress élevé à la suite d’un diagnostic d’infertilité et de ses 
traitements (Benyamini et al., 2005; Luk et Loke, 2015; Paul et al., 2010; Péloquin, 
Brassard, Arpin, Sabourin, & Wright, 2018; Weaver, Clifford, Hay, & Robinson, 1997). 
Ce stress est associé à des conséquences néfastes sur les plans psychologique, sexuel et 
conjugal (pour des revues, voir Bright, Dube, Hayden, & Gordon, 2020; Greil, 1997; 
Péloquin & Lafontaine, 2010; Verhaak et al., 2007).  
 
Plus spécifiquement, la satisfaction conjugale est susceptible d’être affectée par le 
contexte de la PMA. Or, les résultats des études portant sur la satisfaction conjugale des 
couples en démarche de fertilité sont contradictoires. Certaines rapportent que les couples 




Yongsheng, & Aiqin, 2000), que les candidats à l’adoption (p. ex., Galhardo, Cunha, & 
Pinto-Gouveia, 2011) ou encore que les couples dont les traitements ont réussi (Benazon, 
Wright, & Sabourin, 1992). D’autres études indiquent que certains couples rapportent 
plutôt des bénéfices conjugaux découlant de l’infertilité (p. ex., Galhardo et al., 2011; 
Sauvé, Péloquin, & Brassard, 2020) ou peu de différences par rapport aux couples fertiles 
en termes de satisfaction conjugale (Galhardo et al., 2011; Onat & Beji, 2012; Weaver, 
Clifford, Hay, & Robinson, 1997). Pour comprendre les variations probables de la 
satisfaction conjugale des couples confrontés aux multiples stresseurs découlant des 
démarches de fertilité, il s’avère pertinent de s’intéresser aux caractéristiques individuelles 
des partenaires (ou vulnérabilités) ainsi qu’aux stratégies déployées par les conjoints pour 
s’adapter à ces difficultés (ou processus adaptatifs, Karney & Bradbury, 1995). 
 
Parmi les facteurs susceptibles d’expliquer les variations dans la satisfaction 
conjugale des couples en démarche de fertilité, les représentations d’attachement semblent 
être particulièrement importantes à considérer. La théorie de l’attachement s’avère fort 
pertinente pour comprendre la satisfaction conjugale des conjoints, car elle postule que 
les attentes et les perceptions quant aux interactions ayant lieu au sein du couple sont 
influencées par les différences individuelles en termes de sécurité d’attachement 
(Mikulincer & Shaver, 2016). Puisque les liens entre les insécurités d’attachement et 
l’insatisfaction conjugale sont bien établis (Feeney, 2016; Mikulincer & Shaver), de plus 
en plus de chercheurs explorent de façon empirique les médiateurs potentiels (ou facteurs 




inadaptées ressortent comme un médiateur pertinent à considérer en contexte de stress 
(Mikulincer & Shaver, 2016).  
 
Plusieurs études rapportent que l’infertilité et les traitements de PMA sont associés 
à un niveau de stress élevé (Benyamini et al., 2005; Luk & Loke, 2015; Paul et al., 2010; 
Péloquin et al., 2017; Weaver, Clifford, Hay, & Robinson, 1997) pour les deux partenaires 
du couple ayant le projet de fonder une famille (Donarelli et al., 2012; Luk & Loke, 2015; 
Péloquin et al., 2017). En contexte d’infertilité, les deux partenaires doivent donc déployer 
des stratégies afin de s’adapter ensemble à cette situation de stress (Bermingham, 2011; 
Péloquin & Lafontaine, 2010). Il s’avère donc important d’observer comment les 
partenaires s’adaptent ensemble aux différents stresseurs plutôt que de manière isolée. 
C’est pourquoi il est pertinent de s’intéresser aux stratégies dyadiques de gestion du stress 
(Bodenmann, 2005) en contexte d’infertilité (Péloquin & Lafontaine, 2010).  
 
Par ailleurs, les chercheurs recommandent de plus en plus d’étudier les facteurs 
explicatifs de la satisfaction conjugale des couples en traitement de fertilité en considérant 
conjointement les deux partenaires à l’aide de devis de recherche dyadiques, afin de tenir 
compte de l’expérience de chacun (Péloquin & Lafontaine, 2010). La présente étude porte 
donc sur l’attachement et les stratégies dyadiques de gestion du stress pour mieux 
comprendre la satisfaction conjugale chez les deux partenaires de couples ayant recours à 
la PMA. Précisément, les stratégies dyadiques de gestion du stress sont explorées comme 





Cette thèse est formée de cinq sections. La première section correspond au 
contexte théorique et définit les variables étudiées, soit la satisfaction conjugale, 
l’attachement et les stratégies d’adaptation dyadique (SAD) chez les couples en traitement 
de fertilité. Cette section présente aussi les résultats des études empiriques mettant en lien 
ces variables. Enfin, les objectifs, les questions et les hypothèses de recherche y sont aussi 
élaborés. La deuxième section présente la méthode de recherche utilisée, soit les 
caractéristiques de l’échantillon, le déroulement de l’étude, les instruments utilisés ainsi 
que les considérations éthiques. La troisième section correspond à la présentation des 
résultats, incluant les analyses préliminaires ainsi que les analyses principales permettant 
de vérifier les hypothèses et questions de recherche. La quatrième section contient une 
discussion des résultats obtenus, ainsi que la présentation des retombées cliniques, des 
forces, des limites et des pistes de recherches futures. Finalement, une conclusion de la 











Les auteurs utilisent divers termes tels que satisfaction conjugale, adaptation 
conjugale et ajustement dyadique quand vient le temps d’évaluer la qualité de la relation 
intime des membres d’un couple (Bradbury, Fincham, & Beach, 2000). Selon Spanier 
(1976), le concept d’ajustement dyadique, un concept plus large qui inclut notamment la 
satisfaction conjugale, peut être défini comme une évaluation qualitative de la relation 
intime des membres d’un couple. L’ajustement dyadique peut être conceptualisé comme 
une variable multidimensionnelle et, dans un tel cas, elle est évaluée à l’aide de plusieurs 
items (Fincham & Linfield, 1997). Par exemple, la Dyadic Adjustment Scale (DAS, 
Spanier, 1976) évalue l’ajustement conjugal au moyen de 32 items répartis sous quatre 
sous-échelles, soit la cohésion dans le couple, un consensus sur des éléments importants 
de la relation, l’expression d’affection et la satisfaction conjugale. La satisfaction 
conjugale peut aussi être conceptualisée comme une variable unidimensionnelle (Fincham 
& Linfield, 1997). À cet effet, l’échelle abrégée du DAS-4 permet d’évaluer uniquement 
la satisfaction conjugale au moyen de quatre items (Sabourin, Valois, & Lussier, 2005). 
 
Les couples qui souhaitent fonder une famille sont habituellement des couples 
assez satisfaits de leur relation et peu d’entre eux vivent une détresse conjugale sévère. 




de la détresse conjugale, tantôt des bénéfices conjugaux (c.-à-d., le renforcement de la 
relation à la suite de l’infertilité; Schmidt, Holstein, Christensen, & Boivin, 2005). Dans 
leur revue systématique des écrits, Luk et Loke (2015) suggèrent des résultats 
contradictoires quant à l’impact de l’infertilité sur la satisfaction conjugale. D’une part, 
Drosdzol et Skrzypulec (2009) ont observé une meilleure relation conjugale chez les 
femmes infertiles que les femmes fertiles auprès de 206 couples infertiles et 190 couples 
fertiles. D’autre part, la recherche de Onat et Beji (2012) ne rapporte aucune différence 
significative sur le plan de l’ajustement dyadique entre le groupe de 58 couples infertiles 
et le groupe contrôle de 51 couples fertiles. De plus, de nombreuses études n’ont pas 
observé de détresse conjugale chez les couples infertiles (pour une revue, voir Greil et al., 
2018). Ces résultats suggèrent donc que des facteurs sont susceptibles de différencier les 
couples qui s’ajustent bien de ceux qui rencontrent plus de difficultés conjugales dans le 
contexte de l’infertilité. 
 
La majorité des études portant sur des facteurs conjugaux en contexte de fertilité 
ont favorisé des approches centrées sur l’individu (Péloquin & Lafontaine, 2010). Ainsi, 
les études ayant évalué l’adaptation conjugale à l’aide de modèles considérant l’apport 
des deux conjoints – ou études dyadiques – sont plus rares. Pourtant, l’infertilité est un 
stress (Amir, Horesh, & Lin-Stein, 1999) qui rejoint non seulement l’individu, mais aussi 
le couple (Péloquin & Lafontaine). En effet, les nombreuses déceptions et deuils que les 




dont ils s’adaptent ensemble ou non. C’est pourquoi la présente recherche étudie des 
mécanismes explicatifs de la satisfaction conjugale d’un point de vue dyadique. 
 
Modèle Vulnérabilité-Stress-Adaptation 
Il existe un modèle théorique permettant d’expliquer les variations dans la 
satisfaction conjugale chez les conjoints, soit le modèle Vulnérabilité-Stress-Adaptation 
(VSA; Karney & Bradbury, 1995). Ce modèle est particulièrement pertinent à l’étude des 
couples en traitement de fertilité puisque, contrairement à d’autres modèles théoriques du 
fonctionnement conjugal, celui-ci permet de considérer l’effet d’évènements stressants 
externes à la relation de couple, tel l’infertilité et ses traitements. Ce modèle permet 
également d’émettre des hypothèses quant à la qualité de la relation conjugale selon la 
façon dont les partenaires s’adaptent ensemble ou non au contexte de stress.  
 
Plus précisément, en s’appuyant sur une méta-analyse regroupant 115 études 
longitudinales, Karney et Bradbury (1995) ont élaboré le modèle théorique VSA, qui 
explique la satisfaction conjugale selon trois types de facteurs. Le modèle stipule que (1) 
les évènements stressants (positifs ou négatifs) vécus par le couple et (2) les vulnérabilités 
(caractéristiques stables) de chaque partenaire exercent une influence réciproque sur (3) 
les processus d’adaptation du couple aux circonstances rencontrées. Les processus 
adoptés par les conjoints contribueraient au degré de satisfaction conjugale, qui lui-même 
influencerait la stabilité du couple. Selon ce modèle, les insécurités d’attachement de 




affecteraient la capacité des partenaires à gérer le stress ensemble (adaptation dyadique), 
ce qui en retour contribuerait à la satisfaction des conjoints envers leur relation. La Figure 
1 illustre ce modèle théorique. Ce modèle apparaît tout indiqué pour comprendre les 
variations au niveau de la satisfaction conjugale des couples en traitement de fertilité 
puisqu’il tient à la fois compte du stresseur (infertilité), des vulnérabilités de chaque 
partenaire (insécurités d’attachement) et des processus adaptatifs du couple (SAD) dans 
une compréhension dyadique de la satisfaction conjugale des deux partenaires. 
 
 
Figure 1. Le modèle théorique du fonctionnement conjugal Vulnérabilité-Stress-
Adaptation (VSA; Karney & Bradbury, 1995) [Traduction libre]. 
 
Théorie de l’attachement 
L’attachement est une caractéristique individuelle (ou vulnérabilité) qui se 
développe dès l’enfance à travers les interactions répétées entre l’enfant et sa figure 
d’attachement, soit la personne qui en prend soin (Bowlby, 1969/1982, 1973, 1980). 
Malgré de possibles variations, l’attachement est relativement stable tout au long de la vie 



















permet de comprendre la formation ainsi que la dynamique de la relation entre les 
partenaires (Brennan et al., 1998). Afin de bien comprendre l’attachement adulte, cette 
section aborde d’abord le développement, puis les conceptualisations de l’attachement 
chez l’enfant et l’adulte, ainsi que différentes mesures de l’attachement. 
 
Développement de l’attachement 
La théorie de l’attachement développée par Bowlby (1969/1982, 1973, 1980) 
repose sur le principe qu’un jeune enfant, pour se développer sur les plans social et 
émotionnel, a besoin d’une relation avec une personne prenant soin de lui de manière 
sensible et stable. 
 
Stratégies d’attachement primaires. En cas de menace perçue ou d’inconfort, 
l’enfant utilise des stratégies d’attachement primaires comme la recherche de proximité 
en vue de rétablir son sentiment de sécurité (Main, 1990). Si la figure d’attachement est 
disponible, sensible et qu’elle apporte du soutien, l’enfant développe une sécurité 
d’attachement marquée par la confiance en soi et envers son environnement. Avec le 
temps, les réponses de la figure d’attachement deviennent prévisibles pour l’enfant, ce qui 
a pour effet de renforcer positivement son sentiment de sécurité. L’enfant peut alors 
explorer son environnement et utiliser son système d’attachement de façon flexible. La 
qualité de cette relation influence les comportements de l’individu dans ses relations 





Stratégies d’attachement secondaires. Si la figure d’attachement n’est pas 
disponible physiquement et émotionnellement pour répondre aux besoins de l’enfant ou 
l’est de manière non constante, l’enfant développe de l’insécurité d’attachement, limitant 
son sentiment de confiance personnel pour faire face aux obstacles futurs et sa capacité à 
dépendre d’autrui dans les moments de stress. À ce moment, l’enfant a recours à des 
stratégies secondaires du système d’attachement afin de répondre à ses besoins 
d’attachement. Par exemple, l’enfant peut rester éloigné de sa figure d’attachement 
comme il s’attend à ne pas recevoir de soins ou bien rester collé à celle-ci comme il 
assimile que c’est le seul moyen de recevoir les soins appropriés ou la réassurance 
recherchée. L’enfant devient alors sensible aux signes de rejet et à la distance de ses 
figures d’attachement. Des stratégies secondaires d’attachement apparaissent en fonction 
de l’efficacité des stratégies primaires d’attachement. Ces stratégies secondaires 
d’attachement se nomment l’hyperactivation et la désactivation du système d’attachement 
(Cassidy & Kodak, 1988; Main, 1990; Mikulincer & Shaver, 2016). 
 
Les stratégies d’hyperactivation du système d’attachement ont pour but de susciter 
un rapprochement de la figure d’attachement. Lorsque l’individu perçoit une menace à sa 
sécurité ou à la relation avec sa figure d’attachement, il recherche alors la proximité et 
l’intimité de manière excessive et intensifie ses demandes d’attention, d’amour et de 
soutien (Mikulincer & Shaver, 2016). Dans le cas où la figure d’attachement désapprouve 
l’expression de vulnérabilités et l’intimité, l’individu apprend plutôt à inhiber ses 




traités en désactivant le système d’attachement, c’est-à-dire en minimisant ou en niant les 
sentiments de détresse personnelle, en niant le besoin d’être en relation avec autrui et en 
se fiant uniquement sur soi pour régler ses difficultés (Mikulincer & Shaver, 2016), ce que 
Bowlby (1969/1982) nomme l’autosuffisance compulsive. Les stratégies de désactivation 
visent à mettre le système d’attachement hors circuit afin d’éviter la détresse et la colère 
liées à la non disponibilité de la figure d’attachement. 
 
Attachement amoureux ou attachement adulte 
Les représentations d’attachement tendent à demeurer relativement stables à 
travers le temps (Bowlby, 1979; Fraley, 2002), excepté en présence de trauma ou 
d’expériences positives ou négatives prolongées (Fraley & Davis, 1997). Ce faisant, les 
représentations d’attachement à l’enfance sont corrélées aux représentations 
d’attachement à l’âge adulte (Hazan & Shaver, 1987). Une fois adulte, le partenaire 
amoureux devient alors la principale figure d’attachement (Hazan & Shaver, 1987). 
L’attachement adulte peut être conceptualisé en styles ou catégories (Bartholomew & 
Horowitz, 1991; Hazan & Shaver, 1987) ou encore en dimensions ou continuums 
représentant les insécurités d’attachement (Brennan, Clark, & Shaver, 1998). 
 
Styles d’attachement adulte. Hazan et Shaver (1987) ont développé une 
conceptualisation de l’attachement adulte correspondant aux styles d’attachement 
identifiés chez l’enfant (Ainsworth, Blehar, Water, & Wall; 1978). Cette conceptualisation 





Style d’attachement sécurisant. Les individus au style d’attachement sécurisant 
ont bénéficié d’une présence rassurante et constante de la part de leurs figures 
d’attachement (Bowlby; 1969/1982). Conséquemment, ces individus ne craignent pas 
l’abandon et ne perçoivent pas les autres comme intrusifs ou insensibles (Hazan & Shaver, 
1987; Mikulincer & Shaver, 2016). Ils ne doutent pas de la disponibilité de leur partenaire, 
leur font confiance, sont à l’aise avec l’intimité, ont une bonne capacité d’adaptation aux 
stresseurs et l’évocation en pensée du partenaire permet de les rassurer (Feeney, 2016; 
Mikulincer & Shaver). De plus, ces personnes sont en mesure de demander de l’aide et 
d’exprimer clairement leurs besoins d’attachement en exprimant leurs pensées et émotions 
(Feeney). Ce sentiment de sécurité teinte positivement leurs perceptions, comportements 
et émotions. 
 
Style d’attachement évitant. En plus d’éprouver une difficulté à faire confiance 
aux gens (Feeney, 2016; Mikulincer & Shaver, 2016), les représentations des adultes au 
style d’attachement évitant les amènent à nier leur besoin d’attachement (Hazan & Shaver, 
1987). Ils sont inconfortables avec l’intimité, la dépendance à leur partenaire, préfèrent 
être distants sur le plan émotionnel et valorisent l’indépendance (Mikulincer & Shaver). 
En ce sens, les demandes de rapprochement de leur partenaire sont perçues comme 
intrusives par les individus évitants. La distance est perçue comme confortable pour eux 





Style d’attachement anxieux. Les adultes au style d’attachement anxieux doutent 
de leur valeur et craignent que leur partenaire ne les aime pas vraiment ou les abandonne 
(Hazan & Shaver, 1987; Mikulincer & Shaver, 2016). Puisque la distance avec leur figure 
d’attachement est difficilement tolérée, ils recherchent donc intensément l’intimité avec 
leur partenaire (Hazan & Shaver; Mikulincer & Shaver), ce qui peut être perçu comme 
envahissant et entrainer l’éloignement du partenaire (Hazan & Shaver). 
 
Représentations mentales de soi et des autres. Les représentations mentales de 
soi et des autres se forment à partir des expériences précoces vécues en relation avec les 
figures d’attachement (Mikulincer & Shaver, 2016). Ces représentations mentales peuvent 
être positives ou négatives et elles influencent la personnalité de l’enfant et, plus tard, la 
dynamique de l’ensemble de ses relations dont les relations amoureuses (Mikulincer & 
Shaver). En croisant les représentations mentales de soi et des autres dans un modèle 
quadripartite de l’attachement, Bartholomew et Horowitz (1991) ont proposé l’ajout d’un 
quatrième style d’attachement aux trois autres déjà proposés par Hazan et Shaver (1987), 
soit le style d’attachement craintif. Dans ce modèle, l’individu sécurisé a des 
représentations positives de soi et des autres. À l’inverse, l’individu craintif a des 
représentations négatives de soi et des autres. L’individu préoccupé (anxieux) a une 
représentation négative de soi et positive des autres. Enfin, l’individu détaché (évitant) a 





Dimensions ou insécurités d’attachement. Dans un souci de regrouper les 
différentes visions des chercheurs, les travaux de Brennan et al. (1998) ont permis de 
mettre en évidence deux dimensions ou continuums d’insécurités d’attachement chez 
l’adulte, soit l’anxiété d’abandon et l’évitement de l’intimité. 
 
Anxiété d’abandon. L’anxiété d’abandon réfère à des représentations internes de 
soi négatives, soit un sentiment profond d’être inadéquat et indésirable, une grande peur 
du rejet ou de l’abandon, une anticipation de la séparation et une attention soutenue aux 
moindre signes d’indisponibilité du partenaire (Brennan et al., 1998; Mikulincer, & 
Shaver, 2016). Lorsque l’individu perçoit une menace à sa relation (réelle ou non) et craint 
le rejet, son système d’attachement s’active et des stratégies d’hyperactivation du système 
d’attachement sont mises en place, telles que des demandes de réassurance constantes, 
l’accentuation des besoins de soutien et une grande recherche de proximité (Mikulincer & 
Shaver). En couple, ces demandes répétées peuvent être perçues comme envahissantes par 
le partenaire, ce qui peut parfois susciter une prise de distance par ce dernier. 
 
Évitement de l’intimité. L’évitement de l’intimité, pour sa part, réfère à des 
représentations négatives des autres comme indignes de confiance et s’exprime sous 
forme d’indépendance excessive et d’un inconfort avec l’intimité émotionnelle et les 
situations de dépendance relationnelle (Mikulincer & Shaver, 2016). Des stratégies de 
désactivation du système d’attachement sont liées à cette insécurité : l’individu tend à se 




une distance psychologique avec son partenaire. Il a la perception qu’il ne peut compter 
que sur lui-même. Les principales stratégies de désactivation utilisées sont le déni, la 
minimisation des difficultés de la relation et la répression des émotions (Cassidy, Shaver, 
Mikulincer, & Lavy, 2009; Mikulincer & Shaver). Enfin, l’individu plus évitant cherche 
à résoudre seul les menaces vécues par le couple. Il manifeste un grand contrôle 
émotionnel en réprimant ou en dissimulant ses émotions à son partenaire. 
 
Mesures de l’attachement 
Des échelles catégorielles mesurent qualitativement l’attachement, permettant une 
conceptualisation en termes de styles d’attachement (Ravitz, Maunder, Hunter, Sthankiya, 
& Lancee, 2010). Ces mesures sont fort utiles en clinique comme elles permettent de 
mieux comprendre le patient qui consulte (Maunder & Hunter, 2009). Pour leur part, les 
échelles dimensionnelles mesurent quantitativement l’attachement selon deux dimensions 
ou continuums (anxiété d’abandon, évitement de l’intimité). En recherche, ces échelles 
permettent de conserver la variabilité dans les données qui pourrait être perdue en ne 
considérant que des catégories précises (Ravitz et al., 2010). L’approche dimensionnelle, 
qui sera retenue dans cette étude, permet une représentation plus nuancée de l’attachement 
(Brennan et al., 1998). Fraley et Waller (1998) ont d’ailleurs montré que les échelles 
d’attachement conceptualisées en dimensions maximisent davantage la variabilité, sont 





Les instruments de mesure de l’attachement sont issus de deux grandes approches 
en psychologie, soit l’approche de la psychologie sociale et celle de la psychologie 
développementale et psychodynamique (Ravitz et al., 2010). La première préconise des 
mesures auto-rapportées pour évaluer l’attachement adulte (Cassidy & Shaver, 1999), car 
elles sont faciles à utiliser et à interpréter (Bartholomew & Shaver, 1998). Ce type de 
mesures évalue les pensées, les émotions et les comportements en lien avec l’attachement 
amoureux, mais ne permet pas de détecter les processus inconscients et les réponses sont 
limitées par la capacité d’introspection et l’honnêteté du participant (Brennan et al., 1998). 
Malgré ces limites, elles permettent de montrer les différences individuelles dans les 
processus inconscients (Mikulincer & Shaver, 2016). 
 
Pour sa part, l’approche développementale et psychodynamique utilise des 
méthodes narratives afin d’accéder aux représentations internes d’un individu et ainsi, 
déterminer l’attachement adulte. La cible principale de ces entrevues est la nature des 
relations précoces d’attachement entre l’individu et ses parents (Hesse, 1999; Main & 
Solomon, 1990; Ravitz et al., 2010). La nature projective de ces entrevues permet 
d’activer les pensées et les sentiments liés à des expériences d’attachement et n’est pas 
limitée par l’introspection ni les défenses de l’individu (Ravitz et al., 2010). Les entrevues 
sont perçues comme plus révélatrices et plus puissantes que les mesures auto-rapportées, 
mais elles sont souvent impraticables dans plusieurs contextes cliniques ou de recherche 
(Brennan et al., 1998). En effet, la passation de ces entrevues requière une formation et de 




prend la forme d’une entrevue semi-structurée explorant l’enfance de l’individu à partir 
de 20 questions ouvertes. Il permet d’observer si l’individu est en mesure d’élaborer un 
discours cohérent en lien avec ses principales figures d’attachement. La passation ainsi 
que la cotation d’une telle entrevue peuvent s’avérer longues et complexes. 
 
Selon Mikulincer et Shaver (2016), bien que les méthodes puissent différer, les 
résultats observés s’avèrent la plupart du temps similaires. Ainsi, dans le contexte de cette 
thèse, l’Experiences in Close Relationships (ECR; Brennan et al., 1998) est retenu, car cet 
outil permet de mesurer l’insécurité d’attachement sous forme bidimensionnelle. La forme 
abrégée proposée par Lafontaine et al. (2016) limite la durée de participation nécessaire à 
l’étude sans altérer les qualités psychométriques de l’outil. 
 
Attachement et satisfaction conjugale 
De nombreuses études empiriques ont évalué les liens entre l’attachement et la 
satisfaction conjugale. D’abord, plusieurs études rapportent des effets de type acteur : les 
insécurités d’attachement de chaque partenaire sont associées de façon stable à leur propre 
insatisfaction conjugale, et ce, chez les couples de la population générale et clinique, tant 
dans les études transversales que longitudinales (voir Feeney, 2016, pour une revue). La 
plupart des études révèlent que les individus ayant des degrés plus élevés d’anxiété ou 
d’évitement rapportent une satisfaction conjugale plus faible (Mikulincer & Shaver, 
2016), qu’ils soient en cohabitation avec leur partenaire (Bayley, Slade, & Lashen, 2009; 




2009; Brassard et al., 2009; Carnelley, Pietromonaco, & Jaffe, 1996; Davila, Bradbury, & 
Fincham, 1998; Mikulincer, Horesh, Levy-Shiff, Manovich, & Shalev, 1998), et ce, tant 
chez les hommes que les femmes. Une méta-analyse de Li et Chan (2012) résume les liens 
observés entre les insécurités d’attachement (anxiété, évitement) et la satisfaction 
conjugale. En s’appuyant sur 73 études regroupant 118 échantillons (N = 21 602 
individus), la méta-analyse révèle que l’évitement est plus fortement corrélé négativement 
à la satisfaction conjugale que l’anxiété. 
 
D’autres études observent des effets de type partenaire, soit l’effet des insécurités 
d’attachement d’un individu sur la satisfaction conjugale de son/sa partenaire : ces études 
montrent en majorité que les individus qui sont en couple avec un partenaire présentant 
des degrés plus élevés d’évitement ou d’anxiété ont aussi une satisfaction conjugale plus 
faible (pour des revues, voir Feeney, 2016; Mikulincer & Shaver, 2016). Enfin, certaines 
études notent des différences de genre. À titre d’exemple, une étude dyadique auprès de 
172 couples québécois consultant en thérapie de couple révèle que l’évitement de 
l’intimité de la femme est associé à une satisfaction conjugale plus faible chez l’homme, 
alors que l’anxiété d’abandon de l’homme est associée à une satisfaction conjugale plus 
faible chez la femme (Mondor, McDuff, Lussier, & Wright, 2011). 
 
Attachement et satisfaction conjugale en contexte d’infertilité 
Quelques études ont examiné les liens entre les insécurités d’attachement et la 




sont plus à risque de mettre à l’épreuve leur relation de couple et de voir leur satisfaction 
conjugale en souffrir s’il y a présence d’insécurités d’attachement chez les partenaires en 
démarche de PMA (Amir et al., 1999). En effet, le contexte stressant des traitements de 
fertilité pourrait rendre plus saillantes les insécurités d’attachement (Feeney, 2016; 
Lowyck et al., 2009). À titre d’exemple, une étude longitudinale réalisée auprès de 70 
couples suivis en PMA révèle que les individus ayant des styles d’attachement anxieux et 
évitant rapportent une plus faible satisfaction conjugale (Lowyck et al., 2009). Or, cette 
étude mesurait l’attachement de façon catégorielle et non continue, limitant la variabilité 
des données. Une autre étude auprès d’un échantillon de 98 femmes et 64 hommes en 
attente d’une première rencontre ou ayant récemment eu leur première rencontre de suivi 
en clinique de fertilité révèle que l’anxiété et l’évitement chez la femme et l’anxiété 
d’abandon chez l’homme sont corrélés à une plus faible satisfaction conjugale (Bayley et 
al., 2009). Cette étude n’a toutefois pas effectué d’analyses dyadiques permettant l’analyse 
des effets de type partenaire. L’étude de Mikulincer, Horesh, Levy-Shiff, Manovich et 
Shalev (1998), menée auprès des deux membres de 80 couples suivis en PMA, a révélé 
que les individus ayant des partenaires au style d’attachement sécurisé rapportent une 
meilleure satisfaction conjugale que les individus ayant un partenaire au style 
d’attachement évitant ou anxieux. Ces effets étaient significatifs principalement lorsque 
l’homme recevait le diagnostic d’infertilité. Or, cette étude menée en Israël ne permet pas 





La présente étude se distingue des études précédentes en s’appuyant sur le Actor-
Partner Interdependence Model (APIM : Kenny, Kashy, & Cook, 2006) qui permet à la 
fois d’évaluer la contribution de l’attachement d’un individu pour comprendre sa propre 
satisfaction conjugale (effet de type acteur) et d’évaluer la contribution de l’attachement 
de l’individu pour comprendre la satisfaction conjugale de son/sa partenaire (effet de type 
partenaire). Soulignant la pertinence d’un modèle dyadique pour comprendre la 
satisfaction conjugale des couples infertiles, une étude menée à partir d’un échantillon de 
385 couples vivant une infertilité primaire (c.-à-d., qu’ils n’ont pas conçu d’enfant par le 
passé) suivis en PMA a révélé que la détresse psychologique des femmes était corrélée à 
l’anxiété d’abandon de leur partenaire alors que la détresse psychologique des hommes 
était corrélée avec l’évitement de l’intimité de leur partenaire (Donarelli et al., 2012). Bien 
que ces auteurs n’aient pas étudié la satisfaction conjugale, leurs résultats suggèrent que 
les insécurités d’attachement présentent des liens significatifs avec des variables de 
détresse chez le ou la partenaire dès les premières étapes des traitements en fertilité, ce 
qui appuie la pertinence d’examiner ces liens de façon dyadique. 
 
Plusieurs études ont démontré l’importance de l’attachement amoureux dans la 
compréhension de la satisfaction conjugale (Feeney, 2016; Mikulincer & Shaver, 2016). 
Or, plusieurs chercheurs affirment que les variables de fonctionnement de la relation – ou 
processus adaptatifs – sont les prédicteurs les plus importants de la satisfaction (Byers, 
2005; Caron, Lafontaine, Bureau, Levesque, & Johnson, 2012; Owen, Rhoades, & 




permettraient d’expliquer les liens entre l’attachement et la satisfaction conjugale d’un 
individu et celle de son/sa partenaire, dont les stratégies d’adaptation (Mikulincer & 
Shaver, 2016). Afin de comprendre les mécanismes par lesquels l’attachement amoureux 
peut être lié à la satisfaction conjugale des couples en PMA, cette thèse étudie plus 
précisément les stratégies d’adaptation dyadiques (SAD). 
 
Stratégies d’adaptation 
Il existe plusieurs modèles théoriques des stratégies d’adaptation. Dans cette 
section, deux modèles principaux sont présentés soit les stratégies d’adaptation 
individuelles de Lazarus et Folkman suivies des SAD de Bodenmann. Ces stratégies 
d’adaptation sont ensuite mises en lien avec les variables de l’attachement puis de la 
satisfaction conjugale. Enfin, un concept présentant des similitudes importantes avec les 
SAD est présenté, soit le soutien conjugal. 
 
Stratégies d’adaptation individuelles 
Parmi les modèles théoriques portant sur les stratégies d’adaptation, le modèle des 
stratégies d’adaptation individuelles de Lazarus et Folkman (1984) est l’un des plus 
importants et des plus utilisés dans les recherches en infertilité (Péloquin & Lafontaine, 
2010). Selon ce modèle, l’adaptation individuelle à une situation stressante dépend de la 
perception subjective du stress associé à la situation ainsi que des stratégies d’adaptation 
déployées par la personne pour gérer la situation. Ces stratégies d’adaptation ont deux 




reliées à la situation. Lazarus et Folkman distinguent les stratégies d’adaptation selon trois 
catégories, dont les deux premières sont les stratégies centrées sur le problème (p. ex., 
planification, résolution du problème) et les stratégies centrées sur les émotions (p. ex., 
cacher ses émotions, ruminer sur le problème, rechercher du soutien). Les stratégies 
d’adaptation peuvent être négatives ou positives et celles-ci peuvent être centrées sur le 
problème ou sur les émotions. Les stratégies d’évitement et le déni (p. ex., se distraire, 
surinvestir le sport ou le travail, fuir ce qui rappelle le problème) ont par la suite été 
ajoutées à ce modèle (Pearlin & Schooler, 1978; Endler & Parker, 1990). 
 
Quelques études ont examiné la pertinence de ces stratégies pour mieux 
comprendre la satisfaction conjugale chez les couples en traitement de fertilité. Par 
exemple, une étude dyadique menée auprès de 46 couples suivis en clinique de fertilité a 
révélé qu’une grande utilisation de stratégies d’adaptation centrées sur le problème tant 
chez l’homme que la femme est liée à une satisfaction conjugale plus élevée chez la femme 
(Levin, Sher, & Theodos, 1997). De plus, une faible utilisation par l’homme et une grande 
utilisation par la femme de stratégies centrées sur les émotions sont liées à une meilleure 
satisfaction conjugale chez la femme. Selon une étude dyadique effectuée auprès de 420 
couples (Peterson, Newton, Rosen, & Schulman, 2006) et une autre étude auprès de 1406 
couples suivis en traitement de fertilité (Peterson et al., 2009), une grande utilisation de 
stratégies de distanciation et d’évitement chez l’homme et une faible utilisation de ces 





 Lorsque deux partenaires décident de fonder une famille, ils doivent traverser 
ensemble les différentes étapes de ce projet commun. Le stress engendré par le contexte 
d’infertilité est donc partagé par les deux partenaires du couple qui doivent s’adapter 
ensemble à cette réalité (Bermingham, 2011; Péloquin & Lafontaine, 2010). Selon cette 
perspective, il s’avère pertinent d’observer de quelle façon le couple s’adapte ensemble 
aux différents stresseurs liés au contexte d’infertilité au-delà des stratégies individuelles 
employées par chaque partenaire (Péloquin & Lafontaine, 2010). C’est pourquoi la 
présente recherche utilise un modèle dyadique de gestion du stress, la théorie systémique-
transactionnelle proposée par Bodenmann (1997, 2005). 
 
Stratégies d’adaptation dyadique (SAD) 
 Le modèle des stratégies dyadiques de gestion du stress de Bodenmann (2005) est 
basé sur le modèle de Lazarus et Folkman (1984), mais a été adapté au système du couple. 
Selon Bodenmann, l’adaptation dyadique est un processus de communication et de gestion 
du stress entre les partenaires d’un couple. L’un des partenaires évalue le stress et le 
communique à son/sa partenaire. L’autre partenaire interprète les informations reçues et 
y répond en utilisant des stratégies d’adaptation au stress, positives ou négatives, et ce, 
dans le but de réduire le stress perçu chez son/sa partenaire. Il existe différentes formes de 
SAD soit les SAD communes, les SAD perçues par le partenaire (c.-à-d., ce qu’un individu 
perçoit que son partenaire fait pour l’aider en contexte de stress) et les SAD à soi (c.-à-d., 
ce que l’individu perçoit faire pour aider son/son partenaire en contexte de stress). Dans 





 Bodenmann (2005) précise que les stratégies dyadiques de gestion du stress 
peuvent être négatives ou positives. Parmi les stratégies négatives, trois catégories sont 
proposées. Les stratégies hostiles correspondent à du soutien combiné à du sarcasme, un 
désintérêt clair, une prise de distance ou une banalisation du stress de son/sa partenaire. 
Les stratégies ambivalentes correspondent à du soutien donné à contrecœur, de façon 
provisoire ou avec regret. Enfin, les stratégies superficielles correspondent à du soutien 
du partenaire sans véritable intérêt, préoccupation pour l’autre ou empathie. 
 
 Le modèle de Bodenmann (2005) énonce également trois stratégies positives. Les 
stratégies de soutien correspondent à une aide offerte à son/sa partenaire afin de mieux 
gérer la situation associée au stress (p. ex., compréhension empathique, preuve de 
solidarité). Les stratégies de délégation sont les stratégies utilisées lorsque l’individu 
prend en charge certaines responsabilités de son/sa partenaire afin de faciliter l’adaptation 
de celui-ci. Enfin, les stratégies communes correspondent aux stratégies où les deux 
membres de la dyade vivent du stress et doivent fournir un effort mutuel d’adaptation en 
vue de réduire leur stress (p. ex., partage de ses sentiments, relaxation en dyade). 
 
 Selon les études recensées, très peu ont examiné les stratégies dyadiques de gestion 
du stress dans le contexte particulier de l’infertilité. La méta-analyse de Falconier, 
Jackson, Hilpert et Bodenmann (2015) portant sur les individus de la population générale 




conjugale des deux partenaires. Certaines études ont révélé que les stratégies dyadiques 
globales de gestion du stress sont un meilleur prédicteur de la satisfaction conjugale que 
les stratégies individuelles (Bodenmann, 2005; Herzberg, 2013). Les SAD seraient donc 
un mécanisme pertinent à l’étude de la satisfaction conjugale chez les couples en 
démarche de PMA. Plus récemment, Chaves, Canavarro et Moura-Ramos (2018) ont 
étudié les SAD auprès de 67 couples en contexte d’infertilité. L’étude a montré que les 
SAD positives chez l’homme sont positivement liées à sa propre satisfaction conjugale. 
Or, l’étude de Chaves et ses collègues (2018) n’a pas examiné les liens dyadiques à l’aide 
d’analyses APIM entre les stratégies d’adaptation dyadiques et la satisfaction conjugale, 
ce qui est examiné dans la présente étude. 
 
Attachement et stratégies d’adaptation. Les différences individuelles en termes 
d’attachement contribuent à la façon de s’adapter face aux stresseurs (Holmberg, Lomore, 
Takacs, & Price, 2011; Mikulincer & Shaver, 2016). En effet, un stress chronique, tel que 
l’infertilité et ses traitements, peut activer les perceptions de menace et engendrer la mise 
en place des stratégies de régulation de la détresse (Simpson & Rholes, 1994). De manière 
générale, des études ont révélé que les individus ayant un attachement sécurisant utilisent 
davantage de stratégies de résolution de problèmes (centrées sur le problème) que les 
individus ayant des insécurités d’attachement (p. ex., Bazzarian & Besharat, 2012; Deniz 
& Isik, 2010). Au contraire, d’autres études n’observent pas de différence concernant 
l’utilisation de stratégies centrées sur le problème en fonction de la présence ou non 




établi un lien entre l’anxiété d’abandon et les stratégies d’adaptation centrées sur les 
émotions comme la rumination et le blâme personnel (p. ex., Caldwell & Shaver, 2012; 
Chung, 2014; Olivera & Costa, 2009). D’autres études ont aussi observé des liens entre 
l’évitement de l’intimité et des stratégies d’adaptation d’évitement comme le déni, la 
diversion et le désengagement cognitif ou comportemental (p. ex., Holmberg, Lomore, 
Takacs, & Price, 2011; Marshall, Serran, & Cortoni, 2000; Shapiro & Levendosky, 1999). 
 
À ce jour, une seule étude publiée a examiné le lien entre l’attachement et les 
stratégies d’adaptation en contexte d’infertilité. L’étude de Bayley et ses collègues (2009) 
menée auprès de 98 femmes et de 64 hommes en attente d’une première rencontre en 
clinique de fertilité a montré que le degré d’anxiété d’abandon est positivement lié aux 
stratégies individuelles d’évitement et de blâme personnel chez les hommes et les femmes 
et est lié au faible bien-être des femmes via les stratégies d’utilisation du blâme personnel 
et de l’évitement. Or, l’étude de Bayley et al. (2009) a étudié les stratégies d’adaptation 
individuelles et le bien-être individuel plutôt que les stratégies dyadiques de gestion du 
stress et la satisfaction conjugale. De plus, l’étude de Bayley et ses collègues n’a pas 
examiné les liens dyadiques entre l’attachement, les stratégies d’adaptation d’un individu 
et la satisfaction conjugale de son partenaire, ce qui est examiné dans la présente étude. 
 
Attachement, adaptation dyadique et satisfaction conjugale 
Selon la revue des écrits de Mikulincer et Shaver (2016), les résultats de quelques 




médiatrice du lien entre les insécurités d’attachement et l’insatisfaction conjugale chez les 
adultes de la population générale. Lussier, Sabourin et Turgeon (1997) ont observé chez 
263 couples mariés ou en cohabitation que l’évitement de l’intimité est lié à la faible 
satisfaction conjugale par le biais des stratégies d’adaptation individuelles inadaptées 
(stratégies d’évitement). L’étude de Berant, Mikulincer et Florian (2003), effectuée auprès 
de 85 mères ayant un nouveau-né atteint d’une maladie coronarienne congénitale (stress 
chronique), a révélé que le lien négatif entre l’évitement de la mère et sa satisfaction 
conjugale est expliqué par ses propres stratégies d’adaptation individuelles centrées sur 
les émotions, mais pas par ses stratégies d’adaptation centrées sur le problème ou de 
distanciation ni par la recherche de soutien conjugal. Enfin, Fuenfhausen et Cashwell 
(2013) ont observé une médiation partielle dans la relation entre les insécurités 
d’attachement et la satisfaction conjugale par l’adaptation dyadique auprès d’un 
échantillon de 191 étudiants mariés (Fuenfhausen & Cashwell). Ces études soutiennent 
que les deux types d’insécurités d’attachement (évitement et anxiété) sont liés à 
l’utilisation de stratégies individuelles ou dyadiques plus inadaptées (p. ex., stratégies 
d’adaptation négatives centrées sur les émotions), ce qui par la suite est lié à une faible 
satisfaction conjugale. 
 
À ce jour, peu d’études dyadiques mettant en lien l’attachement, les stratégies 
d’adaptation (individuelles ou dyadiques) et la satisfaction conjugale ont été menées en 
contexte d’infertilité. De plus, les stratégies dyadiques de gestion du stress ont peu été 




(ou système de soutien) envers le partenaire en détresse, qui lui a pour sa part fait l’objet 
de plusieurs études pertinentes pouvant appuyer les liens possibles entre l’attachement et 
les stratégies dyadiques de gestion du stress. Les articles répertoriés mesurent la réponse 
d’un individu percevant le stress de son/sa partenaire, un concept similaire aux SAD à soi. 
 
Le système de soutien. En complément au système d’attachement, le système de 
soutien (ou caregiving) apporte réconfort, réassurance et soutien, c’est-à-dire qu’il répond 
aux besoins d’attachement, réduit la détresse et rétablit le sentiment de sécurité du 
partenaire (Collins, Ford, Guichard, & Feeney, 2006). Ce système s’active chez l’individu 
qui perçoit de la détresse chez son/sa partenaire. La capacité des individus à répondre aux 
besoins d’attachement de leur partenaire ou à leur apporter du soutien diffère d’un 
individu à l’autre, en partie en raison de leur propre système d’attachement (Collins et al., 
2006). En effet, apporter une réponse de soutien sensible et appropriée au partenaire n’est 
possible que lorsque les besoins d’attachement de l’individu sont suffisamment comblés. 
Or, les individus ayant un système d’attachement activé de façon temporaire ou chronique 
sont davantage centrés sur leurs propres besoins (Collins et al.). Par crainte d’être placés 
en situation de vulnérabilité, les individus dont l’attachement est marqué par l’évitement 
de l’intimité disent émettre moins de soutien et font preuve de moins de sensibilité envers 
leur partenaire (Carnelley, Pietromonaco, & Jaffe, 1996; Collins et al.). Comme ils sont 
souvent envahis et centrés sur leurs propres besoins d’attachement, les individus dont 




soutien (Karantzas, Feeney, Goncalves, & McCabe, 2014) ou émettre du soutien peu 
ajusté aux besoins réels de l’autre, soit de façon insistante ou envahissante (Collins et al.). 
 
Des études empiriques soutiennent le rôle médiateur du soutien conjugal dans le 
lien unissant l’attachement et la satisfaction conjugale. Une étude empirique appuie la 
théorie selon laquelle les insécurités d’attachement prédisent un faible niveau de soutien 
du partenaire, lequel est relié à l’insatisfaction conjugale (Karantzas et al., 2014). 
Carnelley, Pietromonaco et Jaffe (1996) ont observé que les insécurités d’attachement sont 
corrélées à un plus faible soutien mutuel dans le couple (caregiving). De plus, 
l’attachement de l’individu et de son/sa partenaire ainsi que le soutien apporté au sein de 
la relation sont corrélés à la satisfaction conjugale. Une autre étude rapporte que la sécurité 
d’attachement et de faibles niveaux d’insécurité d’attachement sont liés au soutien apporté 
entre les partenaires, les insécurités d’attachement et un faible degré de soutien apporté 
étant associés à une plus faible satisfaction conjugale (Feeney, 1996). Une dernière étude 
menée auprès de 272 couples de la population générale (Brassard et al., soumis) a révélé 
que l’anxiété d’abandon est liée directement à une satisfaction conjugale plus faible chez 
les deux partenaires et indirectement, pour la femme, via la perception d’un soutien émis 
plus faible. L’évitement de l’intimité est lié indirectement à une satisfaction conjugale 
plus faible des deux partenaires via une perception de soutien émis plus faible (Brassard 
et al.). Il est donc possible que les SAD, au même titre que le soutien conjugal, agissent 





Limites des études précédentes 
Selon les études en infertilité répertoriées, la plupart des chercheurs ayant étudié 
les stratégies d’adaptation ont utilisé l’individu comme unité d’analyse (Greil, 1997; 
Jordan & Revenson, 1999) malgré la recommandation d’étudier les deux partenaires 
vivant un stress partagé (Péloquin & Lafontaine, 2010). L’étude des deux membres du 
couple permet d’utiliser le Actor-Partner Interdependence Model (Kenny et al., 2006), un 
modèle considérant à la fois les effets de type acteur (p. ex., lien entre l’insécurité 
d’attachement d’un partenaire et ses propres SAD) et partenaire (p. ex., lien entre les SAD 
d’un individu et la satisfaction conjugale de l’autre partenaire). En contexte d’infertilité, 
peu d’études ont exploré le rôle de l’attachement (Bayley et al., 2009) et des stratégies 
d’adaptation d’un individu sur la satisfaction conjugale de l’autre partenaire (Peterson, 
Pirritano, Christensen, & Schmidt, 2008). Les études qui portent sur l’attachement, les 
stratégies d’adaptation et la satisfaction conjugale des couples de la population générale 
ont aussi des limites, dont la méconnaissance de ces liens en contexte de stress réel. Enfin, 
les mécanismes explicatifs du lien attachement − satisfaction conjugale sont de plus en 
plus étudiés (Mikulincer & Shaver, 2016), mais très peu en contexte de stress comme 
l’infertilité. 
 
Objectifs et hypothèses 
Cette recherche porte sur deux facteurs explicatifs de la satisfaction conjugale des 
couples en contexte d’infertilité, soient les insécurités d’attachement et les stratégies 




dyadiques de gestion du stress déployées par un individu pour aider son/sa partenaire 
quand celui-ci vit du stress (SAD à soi) permettent d’expliquer les liens entre les 
insécurités d’attachement de chaque partenaire et leur degré de satisfaction conjugale. La 
première hypothèse suggère que les insécurités d’attachement (anxiété, évitement) chez 
un membre du couple seront liées à une utilisation de SAD négatives plus élevée (liens 
positifs) et à une utilisation de SAD positives moins élevée (liens négatifs) chez ce même 
individu (effet acteur). La seconde hypothèse propose qu’une utilisation de SAD à soi 
positives plus élevée (lien positif) et une utilisation de SAD négatives moins élevée (lien 
négatif) d’un membre du couple seront liées à une satisfaction conjugale plus élevée chez 
les deux partenaires (effets acteurs et partenaires). Enfin, la question de recherche porte 
sur l’examen du rôle médiateur des SAD à soi (positives et négatives) dans les liens 
unissant les insécurités d’attachement et la satisfaction conjugale des couples en démarche 
de PMA. Les différences de sexe/genre dans l’ensemble de ces liens (acteur, partenaire, 










Cette section présente les participants, le déroulement de la cueillette de données, 
les instruments de mesure et les considérations éthiques. Précisément, il s’agit du 
processus de recrutement des participants, de leurs caractéristiques principales, des 
instruments de mesures utilisés et leurs propriétés psychométriques, suivi des 
considérations éthiques propres à cette étude. 
 
Participants 
L’échantillon de la présente étude comprend 97 couples consultant un service de 
PMA au Québec ayant accepté de participer à l’étude plus vaste dans laquelle s’inscrit la 
présente étude. Les critères de sélection suivants ont été appliqués pour la participation à 
l’étude : être âgés de 18 ans et plus, être en relation de couple hétérosexuelle, être 
présentement suivi en clinique de fertilité, avoir la participation des deux partenaires, ne 
jamais avoir conçu d’enfant auparavant (infertilité primaire) et avoir une bonne 
compréhension orale et écrite du français ou de l’anglais. 
 
Dans l’échantillon, la moyenne d’âge est 30,70 ans (ÉT = 3,99) pour les femmes 
et de 32,82 ans (ÉT = 4,71) ans pour les hommes. L’âge varie entre 23 et 47 ans. Sur le 
plan conjugal, 55,7 % des couples vivent en union de fait, 41,2 % sont mariés et 3,1 % 




Dans l’échantillon, 3,1 % des individus n’ont pas complété leur diplôme d’études 
secondaires, 11,3 % ont un diplôme d’études secondaire ou professionnelles, 16,5 % ont 
un diplôme d’études collégiales, 30,9 % ont un baccalauréat, 14,4 % ont une maîtrise, 
7,2 % ont un doctorat, 4,1 % un post-doctorat, 9,3 % ont un autre type de diplôme et 3,1 % 
n’ont pas spécifié leur dernier niveau de scolarité (Voir Tableau 1 pour les pourcentages 
selon le sexe). Au niveau de l’emploi, 89,4 % des individus occupent un emploi rémunéré 
dont 83,0 % ont un emploi à temps complet et 6,4 % ont un emploi à temps partiel. Le 
revenu personnel médian se situe dans l’intervalle 30 000-49 999$. Enfin, 81,4 % des 
individus sont francophones, 12,4 % anglophones, 3,1 % rapporte parler une autre langue 
maternelle et 3,1 % des répondants n’ont pas spécifié leur langue maternelle. 
 
Sur le plan de la fertilité, la durée moyenne des difficultés à concevoir est de 3,53 
ans (ÉT = 2,92) et varie de moins d’un an à plus de 20 ans. La durée du suivi en clinique 
de fertilité est en moyenne de 1,67 ans (ÉT = 1,48) et varie de moins d’un an à 8 ans. Les 
causes de l’infertilité sont de nature féminine dans 33,8 % des cas, de nature masculine 
dans 26,5 % des cas, de nature féminine et masculine combinée dans 17,6 % des cas et de 
nature inexpliquée dans 22,1% des cas. De plus, 23,4 % des femmes de l’échantillon ont 






Pourcentage pour les hommes et les femmes du plus haut degré de scolarité, du statut 
d’emploi, du revenu et de la langue maternelle 
 Pourcentage 
Variables Homme Femme 
Plus haut degré de scolarité   
  Diplôme d’études secondaires 
non complété 
4,1 3,1 
  Diplôme d’études secondaires 
ou cours professionnel 
22,7 11,3 
  Diplôme d’études collégiales 16,5 16,5 
  Baccalauréat 25,8 30,9 
  Maîtrise 11,3 14,4 
  Doctorat 3,1 7,2 
  Post-doctorat 2,1 4,1 
  Autre diplôme 5,2 9,3 
  Non spécifié 9,3 3,1 
Emploi rémunéré   
  Temps plein 88,8 80,4 
  Temps partiel 2,2 6,2 
Revenu personnel   
  Moins de 15 000 $ 2,1 4,1 
  15 000-29 999 $ 9,3 15,50 
  30 000-49 999 $ 23,7 28,9 
  50 000-69 999 $ 25,8 23,7 
  70 000-89 999 $ 15,5 16,5 
  90 000-109 999 $ 9,3 4,1 
  110 000-149 999 $ 2,1 1,0 
  150 000$ et plus 3,1 3,1 
  Non spécifié 9,3 3,1 
Langue maternelle   
  Francophone 78,4 81,4 
  Anglophone 9,3 12,4 
  Autres 4,1 3,1 






Le recrutement a été effectué auprès des couples québécois consultant un service 
de PMA au Québec. Des dépliants descriptifs étaient disponibles dans les salles d’attente 
des cliniques partenaires (CHUS, CHUQ, Procréa Fertilité, Fertilys), des CISSS et 
CIUSSS de la province, ainsi que des publicités sur Facebook et les sites web 
d’associations en infertilité (p. ex., Association Infertilité Québec; Association canadienne 
de sensibilisation à l’infertilité). Un formulaire d’information et de consentement (voir 
Appendice A) et des questionnaires ont été remis aux intéressés, en format papier (à être 
retournés par la poste) ou via la plateforme web sécurisée Qualtrics Research Suite selon 
leur préférence. Les partenaires devaient remplir les questionnaires séparément. Les 
couples ont reçu un chèque de 20 $ pour leur participation à l’étude. Quatre des douze 




Le questionnaire sociodémographique (voir Appendice B) évalue l’âge, le sexe, la 
langue, le pays de naissance, la scolarité, l’occupation et le revenu personnel. Des 
questions plus spécifiques recueillent de l’information sur certains aspects liés à 
l’infertilité, tels que la durée des difficultés à concevoir, la durée du suivi en clinique de 
fertilité, les diagnostics reçus, les traitements reçus, la médication, les grossesses 
antérieures, ainsi que des aspects liés à la relation de couple tels que le statut conjugal, la 





L’attachement amoureux est évalué à l’aide de la version française abrégée en 12 
items du Experiences in Close Relationships (ECR-12 : Lafontaine et al., 2016). Six items 
permettent de calculer le score moyen d’anxiété d’abandon (α = 0,78-0,87) alors que les 
six autres permettent de calculer le score moyen d’évitement de l’intimité (α = 0,74-0,83). 
Les items (p. ex., Je m’inquiète à l’idée d’être abandonné(e)) sont évalués à l’aide d’une 
échelle de type Likert en sept points allant de 1 « fortement en désaccord » à 7 « fortement 
en accord ». Un score moyen élevé indique une anxiété d’abandon ou un évitement élevé 
(score variant de 1 à 7). Dans le présent échantillon, l’alpha de Cronbach chez les femmes 
est de 0,87 pour l’anxiété d’abandon et pour l’évitement de l’intimité alors que chez les 
hommes, ils sont respectivement de 0,85 et 0,87. La validité de critère a été démontrée par 
des liens significatifs avec des mesures de détresse psychologique et de satisfaction 
conjugale et la validité factorielle a été démontrée auprès d’échantillons cliniques et 
auprès d’échantillons de la population générale et clinique (Lafontaine et al.). 
 
Stratégies d’adaptation dyadique (SAD) 
Les SAD sont évaluées à partir de l’Inventaire des stratégies d’adaptation dyadique 
(ISAD), la traduction française du Dyadic Coping Inventory (DCI; Bodenmann, 2008; 
traduction par Ledermann et al., 2010). L’ISAD est constitué de 37 items (p. ex., Je blâme 
mon/ma partenaire de ne pas bien s’adapter au stress) évaluant à quel point les partenaires 
utilisent des comportements de communication liée au stress et des stratégies dyadiques 




thèse, seules les stratégies employées par soi sont utilisées, bien qu’il soit aussi possible 
de mesurer les stratégies utilisées par le partenaire pour soutenir l’individu. Les items sont 
évalués à l’aide d’une échelle en cinq points allant de 1 « très rarement » à 5 « très 
souvent ». Le score de stratégies d’adaptation dyadique positives (SADP) est formé de la 
somme des 19 items des stratégies communes, de soutien et de délégation, tandis que le 
score de stratégies d’adaptation dyadique négatives (SADN) est formé de la somme des 8 
items des stratégies ambivalentes, hostiles et superficielles. Un score élevé à une sous-
échelle indique que ce type de stratégie est fréquemment utilisé. L’ISAD montre une 
bonne validité prédictive de la satisfaction conjugale (Bodenmann, 2005) et une fidélité 
acceptable pour les sous-échelles permettant d’obtenir le score total de SADP (stratégies 
d’adaptation (SA) soutenantes; α = 0,82, SA de délégation; α = 0,89, SA communes α = 
0,76 ) et SADN (α = 0,53; Ledermann et al., 2010). Dans la présente étude, la fidélité est 
adéquate pour les SADP des femmes (α =0,81) et des hommes (α = 0,82) et pour les SADN 
des femmes (α =0,78) et des hommes (α =0,68). 
 
Satisfaction conjugale  
La satisfaction conjugale est évaluée à partir de l’Échelle d’ajustement dyadique 
brève (DAS-4; Sabourin et al., 2005), une version française abrégée du Dyadic Adjustment 
Scale (DAS; Spanier, 1976) évaluant la satisfaction envers la relation. Le DAS-4 est 
constitué de la somme de quatre items (p. ex., De façon générale, pouvez-vous dire que 
les choses vont bien entre vous et votre partenaire?) évalués à l’aide d’échelles de type 




varie de 0 à 21). L’échelle fournit une mesure continue de satisfaction conjugale et permet 
de catégoriser les individus selon qu’ils présentent une détresse conjugale significative ou 
non (point de rupture de 13; Sabourin et al., 2005). Le DAS-4 est un outil bref, moins lié 
à la désirabilité sociale que l’original (Sabourin et al.) et a une bonne cohérence interne 
pour les femmes (α = 0,89) et les hommes (α = 0,78). Dans le présent échantillon, les 
coefficients alpha sont de 0,76 chez les femmes et de 0,70 chez les hommes. 
 
Considérations éthiques 
 L’étude plus vaste dans laquelle s’inscrit ce projet a reçu l’approbation du Comité 
d’éthique à la recherche de l’Université de Montréal et des Comité d’éthique du CIUSS 
de l’Estrie-CHUS, du CHUQ et de PROCREA Fertilité. Les participants potentiels ont 
reçu de l’information concernant l’objectif de l’étude et la nature de leur participation par 
des dépliants explicatifs (voir Appendice C). Puis, ils ont pris connaissance de la nature 
de l’étude, des modalités de respect de la confidentialité et de leur droit de retrait dans le 
formulaire de consentement (voir Appendice A). Les bénéfices de l’étude sont 
l’avancement des connaissances et l’identification des besoins en matière de soutien 
psychologique auprès des patients en clinique de fertilité alors que les risques liés à 
l’étude, jugés inférieurs au risque minimal, sont la fatigue, un inconfort possible à aborder 
certaines questions et la détresse pouvant être générée par certaines questions. Compte 
tenu de la détresse vécue par cette population, les participants ont tous reçu une liste de 
ressources psychologiques s’ils désirent consulter. Afin de respecter la confidentialité des 











 Dans cette section, il est d’abord question des analyses préliminaires, soit les 
analyses descriptives, la vérification du respect des postulats, les corrélations 
préliminaires entre les variables, ainsi que l’examen des variables de contrôle. Puis, les 
analyses principales permettant de tester les hypothèses sont présentées. 
 
Analyses préliminaires 
Avant de procéder aux analyses, les données manquantes ont été examinées afin 
de s’assurer de limiter leur impact, les objectifs de cette étude nécessitant la participation 
des deux partenaires. Une imputation simple utilisant l’algorithme de maximisation des 
estimations (EM) dans SPSS25 a été effectuée pour les 20 couples dont les données d’un 
seul partenaire étaient disponibles sur l’une ou l’autre des variables à l’étude. 
 
Des statistiques descriptives ont été effectuées pour décrire les variables à l’étude 
et vérifier les postulats des analyses. Le Tableau 2 présente les moyennes, les écarts-types 
et les indices d’aplatissement et d’asymétrie des variables étudiées. En moyenne, les 
partenaires sont satisfaits de leur relation de couple, leurs scores moyens se situant 
nettement au-dessus du seuil clinique du DAS-4. En effet, seuls 8,6 % des femmes et 
9,1 % des hommes ont un score de satisfaction conjugale sous le seuil clinique de 13. Chez 




l’évitement de l’intimité est faible. Chez les hommes, le score moyen d’anxiété d’abandon 
est relativement faible et celui de l’évitement de l’intimité est faible. De plus, pour les 
hommes et les femmes, le score moyen des stratégies d’adaptation positives est élevé alors 
que celui des stratégies d’adaptation négatives est relativement faible. La plupart des 
variables sont normalement distribuées, à l’exception de l’évitement de l’intimité de la 
femme (voir Tableau 2). Cette variable n’a pas été transformée étant donné l’utilisation 
de la technique de rééchantillonnage lors de l’analyse acheminatoire (décrite plus loin) 
permettant de contrer les écarts à la normalité. 
 
Des analyses préliminaires de corrélations de Pearson ont été menées entre les 
variables à l’étude pour les deux partenaires. Les résultats, présentés au Tableau 3, 
révèlent que pour les femmes et les hommes, l’évitement de l’intimité est associé à 
l’utilisation de moins de stratégies d’adaptation positives et plus de stratégies négatives 
alors que l’anxiété d’abandon est seulement associée à l’utilisation moindre de stratégies 
d’adaptation positives. Pour les femmes et les hommes, une plus grande utilisation de 
stratégies d’adaptation positives est associée à une satisfaction conjugale plus élevée alors 
qu’une utilisation élevée de stratégies d’adaptation négatives est associée à une plus faible 
satisfaction conjugale. Enfin, sur le plan de l’attachement, seul l’évitement de l’intimité 
de la femme est lié à l’évitement de l’homme, cette corrélation sera donc considérée dans 





Moyennes, écart-types, asymétrie et aplatissement des variables étudiées chez les 







SADP SADN Satisfaction 
conjugale 
Femmes      
Moyenne 4,14 2,32 3,78 1,66 16,54 
Écart-type 1,50 1,05 0,58 0,71 2,84 
Asymétrie -0,139 1,146 -0,484 0,959 -0,831 
Aplatissement -0,802 1,724 0,487 -0,141 0,498 
 
Hommes      
Moyenne 3,04 2,51 3,95 1,87 16,11 
Écart-type 1,26 1,23 0,56 0,70 2,79 
Asymétrie 0,410 0,818 0,161 0,415 -0,112 
Aplatissement -0,513 0,753 -0,571 -0,752 -0,368 
Note. SADP=SAD positives; SADN= SAD négatives. 
 
 
Afin d’identifier les variables contrôles potentielles parmi les variables 
sociodémographiques et les variables liées à l’infertilité, des analyses de corrélation et 
des analyses de variance multivariée (MANOVAs) ont été effectuées. Les résultats des 
analyses de corrélations de Pearson sur les variables d’échelle continue (âge, durée des 
traitements de fertilité) et des MANOVAs sur les variables catégorielles (statut 
conjugal, occupation, cause de l’infertilité) se sont avérées non significatives (ps > 





Corrélations préliminaires entre les variables à l’étude pour les femmes et les hommes 
Variables 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
1. Anxiété 
d’abandon F 
1          
2. Évitement de 
l’intimité F 
0,14 1         
3. SADP F -0,30** -0,33** 1        
4. SADN F -0,08 0,28** -0,11 1       
5. Satisfaction 
conjugale F 
-0,20 -0,42** 0,41** -0,34** 1      
6. Anxiété 
d’abandon H 
0,09 -0,17 0,01 0,01 -0,19 1     
7. Évitement de 
l’intimité  H 
0,12 0,28* -0,36** 0,09 -0,31** 0,18 1    
8. SADP H -0,16 -0,06 0,31** -0,07 0,38** -0,29** -0,47** 1   
9. SADN H 0,19 0,15 -0,23* 0,05 -0,22* 0,15 0,42** -0,37** 1  
10. Satisfaction 
conjugale H 
-0,04 -0,07 0,33** -0,17 0,53** -0,37** -0,49** 0,53** -0,42** 1 
Notes. SADP=SAD positives. SADN= SAD négatives. F = femmes. H = hommes. 






Pour répondre aux hypothèses de recherche, des analyses acheminatoires suivant 
le Modèle APIM (Kenny et al., 2006) ont été effectuées à l’aide du logiciel AMOS25. Ces 
analyses permettent d’évaluer de façon simultanée les effets de types acteur et partenaire, 
en réduisant le nombre d’analyses nécessaires et en contrôlant la non indépendance des 
données entre les membres d’un même couple (p. ex., le score de satisfaction conjugale 
de l’homme est corrélé à celui de la femme). Ces analyses permettent de mettre en relation 
les scores d’attachement d’un individu avec son propre score de SAD (effet acteur) ou 
celui de son partenaire (effet partenaire) ou encore le score des SAD à son propre score 
de satisfaction conjugale (effet acteur) ou celui de son partenaire (effet partenaire). Pour 
évaluer le rôle médiateur des SAD dans les liens entre les insécurités d’attachement et la 
satisfaction conjugale, le calcul des intervalles de confiance autour des effets indirects a 
été effectué au moyen de la technique de rééchantillonnage sur 5000 échantillons proposée 
par Preacher et Hayes (2008). Deux modèles ont été testés séparément, soit le modèle de 
SADP et le modèle de SADN. 
 
Pour chaque modèle, un test omnibus de distinguabilité des dyades a été effectué 
au préalable afin de déterminer si les partenaires doivent être distingués selon leur 
sexe/genre dans l’analyse ou s’ils peuvent être considérés comme les membres non 
distinguables d’une dyade, signifiant que les effets acteurs et partenaires sont les mêmes 
pour les hommes et les femmes. Pour ce faire, les effets acteurs et partenaires ont été 




été comparé à un modèle non-contraint à l’aide d’un test de différence du chi-carré. Pour 
chaque modèle testé, trois indices ont permis de déterminer l’adéquation entre le modèle 
théorique et les données, soit un test de chi carré non significatif, le Root Mean Square 
Error of Approximation (RMSEA; un indice inférieur à 0,08 suggère un modèle ajusté) et 
le Comparative Fit Index (CFI; une valeur plus grande ou égale à 0,90 suggère une bonne 
adéquation, mais une valeur plus grande ou égale à 0,95 est préférable; Kline, 2015). 
 
Modèle des stratégies d’adaptation négatives 
Pour le premier modèle mené sur les stratégies d’adaptation dyadique négatives, 
le test de distinguabilité des dyades révèle qu’un modèle qui contraint les paramètres à 
être égaux entre les hommes et les femmes ne se distingue pas significativement d’un 
modèle sans contrainte (Δχ2(16) = 21,77, p = 0,151), ce qui indique que les effets acteurs 
et partenaires ne diffèrent pas significativement entre les hommes et les femmes. Ainsi, le 
modèle contraint, sans différence de genre, a été retenu. De plus, les indices d’ajustement 
du modèle (voir Figure 2) révèlent que ce modèle s’ajuste bien aux données. 
 
La Figure 2 présente les effets acteurs et partenaires significatifs. Pour les femmes 
et les hommes, l’évitement de l’intimité de la personne est lié à sa plus grande utilisation 
des SADN (effet acteur). Donc, peu importe le sexe/genre, plus le score d’évitement de 
l’intimité est élevé, plus il y a utilisation de SADN. De plus, l’évitement de l’intimité et 
l’anxiété d’abandon des femmes et des hommes se sont avérés liés négativement à leur 




d’évitement de l’intimité ou d’anxiété d’abandon est élevé, plus la satisfaction conjugale 
est faible. Pour les femmes et les hommes, une plus grande utilisation de SADN s’avère 
liée négativement à leur propre satisfaction conjugale (effet acteur). Donc, peu importe le 
sexe/genre, plus il y a utilisation de SADN, plus la satisfaction conjugale est faible. Un 
effet partenaire est aussi observé où l’anxiété d’abandon de l’individu (homme ou femme) 
s’avère liée à une plus grande utilisation de SADN chez l’autre partenaire.  
 
Figure 2. Modèle d’analyses acheminatoires présentant les liens entre les dimensions 
d’attachement, les stratégies d’adaptation dyadique négatives et la satisfaction conjugale 




En ce qui concerne le rôle médiateur des SADN, les analyses des effets indirects 
révèlent la présence d’un seul effet indirect de l’évitement de l’intimité de l’individu sur 
sa propre satisfaction conjugale via sa plus grande utilisation des SADN (B = -0,09, ES = 




hommes, l’évitement de l’intimité est associé à une plus faible satisfaction conjugale par 
l’entremise d’une plus grande utilisation de SADN. 
 
Modèle des stratégies d’adaptation positives 
Pour le second modèle mené sur les stratégies d’adaptation dyadique positives, le 
test de distinguabilité des dyades révèle que les effets acteurs et partenaires entre les 
hommes et les femmes diffèrent significativement (Δχ2(16) = 29,779, p = 0,019). Puisque 
le modèle sans contrainte ne présentait pas un bon ajustement (χ2/ddl = 2,273; CFI = 0,963; 
RMSEA = 0,115, IC 90 % [0,017; 0,205], seuls les effets qui ne différaient pas 
significativement entre les hommes et les femmes ont été contraints à être égaux, alors 
que ceux qui différaient ont été laissés libres de varier. Ce nouveau modèle partiellement 
contraint ne diffère pas significativement du modèle sans contrainte (Δχ2(7) = 6,270, p = 
0,509), mais présente un meilleur ajustement (voir Figure 3) et est plus parcimonieux. 
 
La Figure 3 présente les effets acteurs et partenaires significatifs. Pour la femme, 
l’évitement de l’intimité et l’anxiété d’abandon sont liés négativement à l’utilisation de 
SADP (effets acteurs). Donc, plus la femme a un score élevé d’évitement de l’intimité ou 
d’anxiété d’abandon, moins elle utilise de SADP. L’utilisation de SADP par la femme est 
aussi liée à sa satisfaction conjugale (effet acteur). Donc, plus la femme utilise de SADP, 
plus sa satisfaction conjugale est élevée. De plus, l’utilisation de SADP par la femme est 





L’évitement de l’intimité et l’anxiété d’abandon de l’homme sont liés 
négativement à son utilisation de SADP (effets acteurs). Donc, plus l’homme a un score 
d’évitement de l’intimité ou d’anxiété d’abandon élevé, moins il utilise de SADP. 
L’utilisation de SADP par l’homme est aussi liée à sa propre satisfaction conjugale (effet 
acteur). Donc, plus l’homme utilise de SADP, plus sa satisfaction conjugale est élevée. 
De façon spécifique à l’homme, son évitement de l’intimité est lié négativement à 
l’utilisation de SADP chez sa partenaire (effet partenaire). Donc, plus l’homme a un score 
élevé d’évitement de l’intimité, moins sa partenaire utilise de stratégies d’adaptation 
positives. De plus, l’utilisation de SADP par l’homme est liée à la satisfaction conjugale 
chez sa partenaire (effet partenaire). Donc, plus l’homme utilise de stratégies d’adaptation 
dyadiques positives, plus la satisfaction conjugale de sa partenaire est élevée. 
 
En ce qui concerne le rôle médiateur des SADP, cinq effets indirects se sont avérés 
significatifs. Pour les femmes et les hommes, l’anxiété d’abandon était associée à une plus 
faible satisfaction conjugale par l’entremise d’une plus faible utilisation de SADP. En 
effet, les résultats révèlent la présence d’un effet indirect de l’anxiété de l’homme sur sa 
satisfaction conjugale via ses propres SADP (B = -0,063, ES = 0,034, p = 0,025, IC 90 % 
[-0,123; -0,012]), ainsi qu’un effet indirect de l’anxiété de la femme sur sa satisfaction 
conjugale via ses propres SADP (B = -0,075, ES = 0,040, p = 0,025, IC 90 % [-0,142; -
0,015]). De plus, pour les femmes et les hommes, l’évitement de l’intimité était associé à 
une plus faible satisfaction conjugale via une plus faible utilisation de SADP. Les résultats 




conjugale via ses SADP (B = -0,084, ES = 0,030, p = 0,012, IC 90 % [-0,130; -0,033]) 
ainsi qu’un effet indirect de l’évitement de l’homme sur sa satisfaction conjugale via ses 
SADP (B = -0,143, ES = 0,040, p = 0,001, IC 90 % [-0,206; -0,077]). Pour les hommes 
seulement, l’évitement de l’intimité était associé à une plus faible satisfaction conjugale 
de sa partenaire par l’entremise d’une plus faible utilisation de ses SADP ainsi que celles 
de sa partenaire. En effet, les résultats appuient la présence d’un effet indirect de 
l’évitement de l’homme sur la satisfaction conjugale de sa partenaire via ses propres 
SADP et celles de sa partenaire (B = -0,136, ES = 0,045, p = 0,001, IC 90 % [-0,203; -
0,058]). 
Figure 3. Modèle d’analyses acheminatoires représentant les liens entre les dimensions 
d’attachement, les stratégies d’adaptation dyadique positives et la satisfaction conjugale 











Cette section propose des explications aux résultats en revenant sur les hypothèses, 
en proposant des pistes de compréhension et en tissant des liens avec les études 
antérieures. Puis, les retombées de cette étude pour la recherche et la clinique sont 
présentées. Enfin, les forces et les limites de cette recherche sont abordées, ainsi que des 
pistes de recherches futures. 
 
Retour sur les résultats principaux 
Insécurités d’attachement et SAD 
La première hypothèse de recherche suggérait que les insécurités d’attachement 
(anxiété, évitement) chez un individu seraient liées à sa plus grande utilisation des SADN 
(liens positifs) et à sa plus faible utilisation des SADP (liens négatifs; effets acteurs). Les 
résultats obtenus appuient en partie cette hypothèse. 
 
En effet, les résultats révèlent que l’évitement d’un individu est lié à sa plus grande 
utilisation de SADN (c.-à-d., sarcasme, banalisation, aide à contrecœur, faible intérêt) et 
à sa plus faible utilisation de SADP (c.-à-d., compréhension empathique, actions pour 
décharger l’autre partenaire, efforts communs) envers son/sa partenaire en contexte 
d’infertilité. Un individu présentant de l’évitement de l’intimité pourrait éviter les stimuli 




les démarches en PMA et leurs conséquences avec son/sa partenaire). Comme cet individu 
tente de ne pas ressentir sa propre détresse et qu’il doute que les autres puissent répondre 
adéquatement à ses besoins, il peut alors être moins tenté d’offrir un soutien pour répondre 
aux besoins de son/sa partenaire, voire être irrité d’avoir à le faire. Ainsi, il sera 
probablement moins porté à utiliser des SADP et utilisera davantage des SADN, par 
exemple, en banalisant la situation, en invalidant l’autre partenaire ou en se montrant 
hostile. Ces résultats sont cohérents avec les recherches empiriques sur l’évitement et le 
soutien social en contexte général, qui montrent que l’individu évitant au plan de 
l’attachement rapporte offrir moins de soutien (Davila & Kashy, 2009; Mikulincer & 
Shaver, 2016). En effet, comme cet individu montre une sensibilité limitée envers les 
besoins de son/sa partenaire et valorise l’autosuffisance, il peut minimiser les besoins de 
son/sa partenaire et avoir tendance à se retirer. Ce résultat diffère toutefois de ceux de 
Bayley et al. (2009), où l’évitement au plan de l’attachement n’était pas lié aux stratégies 
d’adaptation de type individuelle en contexte d’infertilité. Pour réconcilier nos résultats 
avec ceux de cette étude, il est possible que les individus qui présentent de l’évitement 
réagissent et s’adaptent différemment selon la source du stress, soit chez l’individu lui-
même (stratégies individuelles) ou chez le/la partenaire (stratégies dyadiques). En effet, 
le stress ou la détresse ressentie chez le/la partenaire en contexte d’infertilité pourrait être 
perçu négativement, voire même être vécu comme dérangeant ou envahissant, par la 
personne évitant l’intimité, justifiant sa tendance à réagir plus négativement face à cette 





Les résultats montrent également que l’anxiété d’abandon de l’individu est liée à 
sa plus faible utilisation de SADP envers son/sa partenaire (effet acteur), comme la 
délégation ou le soutien, ce qui corrobore les résultats des études sur l’anxiété d’abandon 
et le plus faible soutien émis de manière général (Brassard, Lussier, Lafontaine, Péloquin, 
& Sabourin, 2017; Davis et al., 1998). Un individu anxieux face à l’abandon pourrait 
tendre davantage à être centré sur sa propre détresse en contexte de PMA et donc être 
moins porté à utiliser des stratégies positives comme les SADP pour appuyer son/sa 
partenaire dans ce contexte difficile. Plusieurs études menées auprès de la population 
générale montrent que bien qu’ils aient le désir d’aider leur partenaire, comme ils se 
sentent souvent envahis par leur propre détresse et perçoivent avoir peu de ressources 
personnelles pour y faire face, les individus plus anxieux offrent moins de soutien ou en 
offrent d’une manière qui ne répond pas adéquatement aux besoins réels de l’autre, voire 
de manière envahissante (Brassard et al.). 
 
Contrairement à l’hypothèse formulée, les résultats révèlent que l’anxiété 
d’abandon d’un individu n’est pas liée à sa plus grande utilisation des SADN en contexte 
d’infertilité. Il est possible qu’un individu anxieux tende à utiliser moins de stratégies 
dyadiques de façon générale et utilise davantage de stratégies d’adaptation individuelles 
visant à gérer sa propre détresse. En effet, les individus anxieux rapportent souvent un 
niveau plus élevé de détresse générale lorsqu’ils vivent une situation de stress (Bayley et 
al., 2009) et se perçoivent comme peu capables de gérer la situation (Ein-Dor, Mikulincer, 




besoins de leur partenaire (Davila & Kashy, 2009), ce qui expliquerait l’absence de lien 
entre l’anxiété d’abandon et l’utilisation de SADN. Ce résultat se distingue néanmoins de 
ceux de l’étude de Bayley et al. menée en contexte d’infertilité, qui a montré que l’anxiété 
d’abandon d’un individu était liée à sa plus grande utilisation de stratégies d’évitement et 
de blâme personnel (stratégies centrées sur les émotions), des stratégies d’adaptation 
négatives mais individuelles. Les études liant l’anxiété d’abandon au soutien émis 
montrent des résultats contradictoires, allant d’un lien négatif significatif avec le soutien 
social (Davis et al, 1998; Mikulincer et al., 1993) à une absence de lien significatif 
(Carnelly et al., 1994, Feeney, 1994; Mikulincer & Florian, 1998). Ainsi, à l’instar des 
contradictions observées dans les études antérieures, les résultats de la présente étude 
pourraient suggérer que d’autres facteurs pourraient modérer la relation entre l’anxiété 
d’abandon et l’utilisation de SADN. Il est possible que dans certaines circonstances, 
l’anxiété soit liée à moins de soutien négatif offert au partenaire alors que dans d’autres 
circonstances, l’anxiété soit liée à plus de soutien négatif offert au partenaire. À titre 
d’exemple, le niveau de détresse personnelle des individus anxieux pourrait limiter leur 
capacité à répondre adéquatement aux besoins de leur partenaire. En effet, il est possible 
qu’ils utilisent plus de stratégies négatives lorsqu’ils se sentent eux-mêmes envahis par le 
stress. Des études supplémentaires seront nécessaires pour corroborer cette hypothèse et 
identifier les modérateurs possibles de ces liens. Il est aussi possible que l’anxiété soit 
davantage associée à la façon dont l’autre partenaire offrira du soutien à l’individu anxieux 





En ce sens, deux effets de type partenaire sont également obtenus dans la présente 
étude : (1) l’anxiété d’abandon de l’individu est liée à la plus grande utilisation de SADN 
chez son/sa partenaire et (2) l’évitement de l’intimité de l’homme seulement est lié à la 
plus faible utilisation de SADP chez sa partenaire. Les stratégies d’hyperactivation de 
l’individu anxieux (p. ex., hypervigilance face aux indices de menaces liés à la relation, 
plus grande sensibilité à la distance du partenaire, intensification des demandes d’aide et 
de réassurance) peuvent amener celui-ci à être très demandant envers son/sa partenaire, 
qui pourrait en retour percevoir la détresse et les besoins de l’individu anxieux comme 
exagérés et ainsi utiliser des stratégies plus négatives comme minimiser la détresse de 
l’autre ou l’aider à contrecœur. Par ailleurs, l’infertilité et l’incapacité à concevoir via les 
traitements de PMA pourraient exacerber la détresse et le besoin d’être rassuré chez les 
individus plus anxieux. Le besoin de réassurance et la détresse exprimés de façon régulière 
pourraient être plus lourds à porter pour le partenaire, qui vit possiblement lui aussi de la 
détresse en lien avec l’infertilité. Cela pourrait aussi expliquer l’utilisation de stratégies 
dyadiques plus négatives. Selon des études dyadiques, le partenaire d’un individu anxieux 
rapporte recevoir une grande quantité de demande de soutien, perçoit offrir beaucoup de 
soutien et se perçoit moins empathique probablement en raison des demandes du 
partenaire perçues comme excessives (Brassard et al., 2017). 
 
Concernant l’effet partenaire de l’évitement de l’homme en lien avec les SADP de 
la femme, il est possible que l’homme évitant au plan de l’attachement puisse être perçu 




conjointe, particulièrement dans le contexte où c’est la femme qui doit subir la majorité 
des procédures médicales et traitements de fertilité. La femme, qui vit sa propre détresse 
(Slade et al., 2007) et qui doit subir des traitements souvent invasifs, pourrait être moins 
disponible ou encline à offrir un soutien positif à son partenaire, surtout si celui-ci apparaît 
plus détaché émotionnellement. Elle pourrait aussi ne pas percevoir qu’il vit du stress si 
celui-ci tend à minimiser ou nier son stress et sa détresse. L’individu évitant au plan de 
l’attachement tend à nier ou minimiser ses besoins de soutien puisqu’il ne souhaite pas se 
montrer vulnérable, a la croyance de ne pouvoir compter que sur lui-même et n’a pas 
confiance que les autres lui offriront du soutien s’il en demande. L’ensemble de ces raisons 
pourrait expliquer pourquoi sa partenaire lui offre aussi moins de soutien positif. Des 
études dyadiques appuient ces résultats. Selon la revue des écrits de Brassard et ses 
collègues (2017), le partenaire d’un individu évitant se montrera moins rassurant sur la 
relation et offrira moins de soutien conjugal. Plus précisément, la partenaire d’un homme 
évitant sur le plan de l’attachement offrirait son soutien avec moins d’empathie et de 
sensibilité (Millings & Walsh, 2009; Péloquin et al., 2011).  
 
SAD et satisfaction conjugale 
La seconde hypothèse proposait que les SADP d’un partenaire seraient liées à une 
meilleure satisfaction conjugale chez les deux partenaires (effets acteurs et partenaires), 
tandis que les SADN d’un membre du couple seraient liées à une plus faible satisfaction 






Pour l’homme comme pour la femme, l’utilisation de SADP est liée à sa propre 
meilleure satisfaction conjugale (effet acteur) et celle son/sa partenaire (effet partenaire). 
Ainsi plus chaque partenaire dit apporter son aide de façon empathique et travailler en 
équipe pour surmonter les stresseurs tels que l’infertilité et les traitements, plus les deux 
partenaires se disent satisfaits de leur relation de couple. Ceci est tout à fait cohérent avec 
les études antérieures montrant un lien positif entre le soutien social offert et la satisfaction 
conjugale (Mikulincer & Shaver, 2016). En effet, d’un point de vue individuel, 
l’utilisation de stratégies centrées sur le problème, qui visent à trouver des solutions 
concrètes pour réduire le stress, chez l’individu est liée à sa meilleure satisfaction 
conjugale ainsi qu’à celle de son/sa partenaire (Bouchard et al., 1998). De plus, une grande 
utilisation de SADP est associée à une meilleure satisfaction conjugale auprès de couples 
de la population générale (Bodenmann, 2005) et à un meilleur fonctionnement de couple 
pour ceux s’adaptant à un évènement traumatique (Kramer, Ceschi, Van der Linden, & 
Bodenmann, 2005) ou vivant un contexte de stress chronique (Badr, Carmack, Kashy, 
Cristofanilli, & Kayser, 2006). Knoll, Kienle, Bauer, Pfuller et Luszczynska (2007) 
observent même que certains types de soutien social offerts au partenaire en contexte de 
PMA sont associés à davantage de bien-être pour l’individu lui-même, soit le soutien 
émotionnel chez la femme et le soutien instrumental chez l’homme. Les résultats de la 
présente étude corroborent donc ces résultats antérieurs. Puisque le stress de l’infertilité 




par un individu risquent ainsi d’être bénéfiques pour l’ajustement des deux partenaires et 
de contribuer à leur satisfaction conjugale mutuelle. 
 
Par ailleurs, alors qu’une plus grande utilisation de SADN chez l’homme et la 
femme s’avère liée négativement à leur propre satisfaction conjugale (effet acteur), les 
résultats indiquent que l’utilisation de SADN n’est pas liée à la satisfaction conjugale de 
l’autre partenaire. Selon les résultats de la présente étude, les SADP pourraient être un 
meilleur prédicteur de satisfaction conjugale en contexte d’infertilité que les SADN. Il est 
même possible que les SADP jouent un rôle protecteur sur la satisfaction conjugale du 
partenaire. C’est d’ailleurs ce qui a été observé par Falconier et al. (2015) dans leur revue 
portant sur le lien entre les SAD et l’ajustement conjugal dans la population générale. Les 
individus ont un besoin inné d’offrir du soutien aux autres et, en ce sens, cette offre de 
soutien est associée à des variables positives sur le plan psychologique tant pour la 
personne qui offre le soutien que pour la personne qui le reçoit (Rusu et al., 2020). D’un 
autre côté, si une plus grande utilisation de SADN n’est pas significativement liée à une 
plus faible satisfaction conjugale chez le partenaire, il est possible que les stratégies 
négatives nuisent davantage au bien-être conjugal de l’individu qui les émet qu’à celui du 
partenaire qui les reçoit, car l’individu est conscient des stratégies négatives qu’il utilise 
mais pourrait ne pas percevoir celles de son/sa partenaire lorsqu’il est soumis à plusieurs 
sources de stress. Il faut en effet rappeler qu’il s’agit des SADN rapportés par l’individu 
lui-même et non celles perçues par son/sa partenaire qui ont été mesurées dans la présente 




utilisation de SADN est liée à une plus faible satisfaction conjugale chez le/la partenaire. 
Or, leurs résultats montrent une taille d’effet moins importante que pour l’effet acteur, ce 
qui semble aller dans le même sens que les résultats de la présente étude.  
 
Rôle médiateur des SAD 
Enfin, une question de recherche portait sur l’examen du rôle médiateur des SADP 
et SADN dans les liens unissant les insécurités d’attachement et la satisfaction conjugale 
des couples en démarche de PMA. Cinq médiations se sont avérées significatives dans la 
présente étude, lesquelles seront discutées successivement. 
 
Évitement – SAD – satisfaction. Pour la femme et l’homme, l’évitement de 
l’intimité est lié à leur plus faible satisfaction conjugale, à la fois par le biais de leur plus 
grande utilisation des SADN et de leur plus faible utilisation des SADP. Étant donné sa 
tendance à rester à l’écart, l’individu ayant un degré d’évitement de l’intimité élevé serait 
moins habile à percevoir les signes de détresse de son/sa partenaire et ainsi pourrait 
développer un répertoire plus faible de stratégies d’adaptation (Brassard et al., 2017; 
Davila & Kashy, 2009; Feeney & Collins, 2001). Dans le contexte précis de la PMA, il 
pourrait être moins engagé dans le processus de traitement et donc, moins bien saisir ce 
qui pourrait être des périodes critiques de besoin pour l’autre partenaire. Ainsi, il pourrait 
ne pas savoir quand offrir du soutien (SADP) et donc, en offrir moins que nécessaire. Puis, 
ne saisissant pas très bien les périodes critiques, il pourrait banaliser le vécu de l’autre 




propre tendance à désactiver son système d’attachement pour ne pas ressentir de détresse 
(Mikulincer & Shaver, 2016). Son/sa partenaire pourrait lui refléter ce manque de soutien 
face aux stresseurs traversés au cours du processus de PMA, amenant potentiellement des 
tensions, de la distance et une vision plus négative de leur propre satisfaction conjugale. 
Ce serait donc en partie parce que l’individu plus évitant perçoit utiliser davantage de 
SADN et moins de SADP que sa satisfaction conjugale serait plus faible en contexte 
d’infertilité.  
 
Anxiété d’abandon – SADP – satisfaction conjugale. Pour la femme et l’homme 
en démarche de PMA, leur anxiété d’abandon est associée à leur plus faible satisfaction 
conjugale par l’entremise de leur plus faible utilisation de SADP. En plus d’être souvent 
envahi par sa propre détresse, l’individu anxieux a tendance à donner du soutien 
émotionnel qui tient peu compte des besoins réels de son/sa partenaire, et ce, de façon dite 
compulsive (Feeney & Collins, 2001). Donc, même si les stratégies d’aide employées 
peuvent être bonnes, elles sont souvent offertes de façon mésajustée et envahissante pour 
le partenaire. En d’autres mots, bien que l’individu anxieux veuille se sentir proche de 
son/sa partenaire et engagé dans le processus de PMA, par crainte d’être rejeté, il peut 
toutefois adopter des comportements perçus comme contrôlants par l’autre partenaire 
(Feeney & Collins) plutôt que des comportements de soutien empreints de sensibilité à 
l’autre (Péloquin, Brassard, Lafontaine, & Shaver, 2014; Péloquin, Brassard, Delisle, & 
Bédard, 2013). Ceci pourrait l’amener à se sentir non reconnu, inadéquat ou rejeté par 




Ce serait donc en partie parce que l‘individu anxieux perçoit émettre moins de SADP qu’il 
serait moins satisfait sur le plan conjugal en contexte d’infertilité. Ces résultats 
corroborent en partie ceux de Brassard et al. (soumis) au sein de la population générale. 
Selon les résultats de cette étude, l’anxiété d’abandon est liée négativement à la 
satisfaction conjugale par le biais d’une plus faible perception de soutien émis, et ce, chez 
la femme seulement.  
 
Évitement homme– SADP – satisfaction conjugale femme. Enfin, l’évitement 
de l’intimité de l’homme est associé négativement à la satisfaction conjugale de sa 
partenaire par l’entremise d’une moindre utilisation des SADP par l’homme et sa 
partenaire. Au-delà du rôle négatif de l’évitement sur sa propre satisfaction conjugale, 
l’évitement de l’intimité de l’homme semble également nuire au bien-être conjugal de sa 
partenaire en contexte de PMA. Sa partenaire peut en effet se sentir particulièrement seule 
face à un conjoint distant, notamment car il la soutient peu dans les étapes de traitement, 
il s’ouvre très peu sur ce qu’il vit et il se montre moins à l’aise de l’écouter ou de lui offrir 
de l’aide concrète dans un contexte très exigeant. De nombreuses études ont noté une plus 
grande détresse psychologique chez les femmes suivies en traitement de fertilité (p. ex., 
Greil, 1997; Peterson, Newton, Rosen, & Schulman, 2006; Wichman et al., 2011). Il est 
possible de penser que si une distance est présente entre les partenaires lorsque l’homme 
est plus évitant, les deux conjoints peuvent rapporter moins d’efforts communs pour se 
comprendre et se soutenir (SADP). Par ailleurs, de façon générale, l’homme utiliserait 




à sa meilleure satisfaction conjugale (Knoll et al., 2007). La femme privilégierait, quant à 
elle, les stratégies de soutien émotionnel lesquelles sont liées à sa meilleure satisfaction 
conjugale. La moindre utilisation de SADP chez les deux membres du couple que ce soit 
sous forme d’un moindre soutien instrumental chez l’homme et d’une moindre utilisation 
de soutien émotionnel chez la femme elle-même pourrait potentiellement expliquer que la 
femme dise vivre une plus faible satisfaction conjugale. Celle-ci pourrait se sentir 
invalidée et incomprise par le faible soutien positif reçu de son partenaire, l’amener elle-
même à moins offrir de SADP et donc contribuer à ce qu’elle soit moins satisfaite de sa 
relation de couple. En appui aux présents résultats, Peterson et ses collègues (2008) ont 
observé que l’utilisation de stratégies individuelles d’évitement par un individu avait un 
impact sur sa propre satisfaction conjugale (effet acteur) ainsi que sur celle de leur 
partenaire (effet partenaire). De plus, Meuwly et ses collègues (2012) ont observé en 
contexte de stress que les individus dont le partenaire utilisent davantage de SADP sous 
forme de soutien émotionnel et instrumental se remettent plus rapidement. 
 
Retombées scientifiques et cliniques 
Retombées scientifiques 
Les résultats de la présente étude appuient la pertinence d’utiliser des modèles 
dyadiques (analyses APIM) pour rendre compte de la réalité des couples en PMA. En 
effet, les effets de types acteurs et partenaires dégagés dans la présente thèse montrent le 
caractère dynamique des liens entre les insécurités d’attachement, les stratégies 




modèle VSA, les résultats obtenus montrent aussi la pertinence d’étudier les insécurités 
d’attachement comme des vulnérabilités individuelles associées à un risque accru 
d’insatisfaction conjugale en contexte d’infertilité. Qui plus est, les présents résultats 
soulignent que l’étude des processus adaptatifs, telles que les stratégies d’adaptation 
dyadique négatives et positives, permet de mieux comprendre comment l’insécurité 
d’attachement peut miner la satisfaction des partenaires en situation de stress chronique 
comme le contexte d’infertilité. Ils suggèrent également que les stratégies dyadiques 
positives, davantage que les stratégies négatives, pourraient jouer un rôle protecteur sur la 
satisfaction conjugale des deux partenaires suivis en PMA (Boivin & Gameiro, 2015; 
Falconier et al., 2015). Enfin, les divergences observées entre les résultats de la présente 
étude et ceux d’études portant sur les stratégies d’adaptation individuelle suggèrent que la 
façon dont les individus s’adaptent en équipe avec leur partenaire dans le contexte de la 
PMA pourrait avoir des effets différents des effets associés aux stratégies individuelles 




Avant de présenter les retombées cliniques de cette étude, il importe de clarifier le 
contexte d’intervention psychosocial en infertilité. Il existe trois formes de soutien 
psychosocial pouvant être offert en infertilité, selon les besoins spécifiques de chaque 
couple (Boivin & Gameiro, 2015); des soins psychosociaux courants, des suivis 




bonne satisfaction conjugale, de l’information sous forme de feuillets distribués par 
l’équipe soignante pourrait constituer un soutien suffisant (Boivin & Gameiro; Peterson 
et al., 2012). Si cela s’avère nécessaire, un suivi spécialisé en infertilité de courte durée 
peut être effectué par un conseiller en fertilité ou un professionnel en santé mentale 
(Sullivan, Adams, & Gauthier, 2008). Ce suivi cible les stresseurs psychologiques 
spécifiques à un suivi en PMA tels que les deux semaines d’attente suivant une procédure 
médicale (p. ex., transfert d’embryon) et avant le premier test de grossesse, l’analyse du 
sperme pour l’homme et la prise de décision liée à la préservation de la fertilité pour les 
individus atteints de cancer (Peterson et al.). Ce suivi vise entre autres à faciliter le 
dévoilement entre les partenaires, normaliser les émotions vécues, apprendre des 
stratégies de gestion du stress, travailler sur la communication et l’affirmation de soi, 
développer la compréhension des stresseurs réciproques de l’infertilité (Péloquin & 
Brassard, 2013; Péloquin et al., 2014; Peterson et al.; Sullivan et al., 2008), aborder 
l’engagement envers un suivi, servir de thérapie de soutien (p. ex., à la suite d’une fausse 
couche) et d’intervention de crise (Peterson et al.). Enfin, un thérapeute de couple peut 
aussi aider les couples présentant des problèmes dépassant le cadre de la fertilité ou 
présentant une détresse psychologique plus importante. Ce type de suivi peut avoir pour 
objectif l’amélioration de la relation, la résolution de l’ambivalence aux traitements, la 
minimisation des répercussions d’une éventuelle désunion, l’absence de relations 
sexuelles et l’examen des autres options outre un suivi en PMA, telles que l’adoption ou 





Sur le plan de la prévention, les résultats obtenus dans cette étude peuvent 
permettre d’informer et de sensibiliser le public à la pertinence d’utiliser des stratégies 
dyadiques de gestion du stress en vue de protéger la satisfaction conjugale en contexte de 
PMA. Ces résultats peuvent sensibiliser les individus en couple voulant amorcer une 
démarche en PMA quant au rôle des stratégies d’adaptation qu’ils vont déployer comme 
couple pour faire face aux stresseurs sur leur satisfaction conjugale et celle de leur 
partenaire. Cette information peut s’insérer dans la documentation de base offerte aux 
couples ou être intégrée dans les suivis psychologiques de courte et de plus longue durée. 
 
Sur le plan de l’évaluation, les résultats obtenus suggèrent que l’ajout d’un 
questionnaire bref mesurant l’attachement dans les programmes d’intervention spécialisés 
en infertilité (Peterson et al., 2012) pourrait aider les équipes soignantes à cibler les 
individus et les couples suivis en PMA plus vulnérables afin d’identifier des lacunes en 
matière de soutien dyadique ou sur le plan de la satisfaction conjugale en vue de leur offrir 
un soutien psychologique (Lowyck et al., 2009). La forme brève du ECR, par exemple, 
est rapide et facile d’utilisation en clinique (ECR-12; Lafontaine et al., 2016). Les 
insécurités d’attachement jouent un rôle considérable sur les comportements et les 
émotions dans les relations de couple. Les dynamiques relationnelles qui en découlent 
peuvent être source de résilience ou de détresse psychologique en contexte d’infertilité 
(Ridenour et al., 2009). Or, la modification des insécurités d’attachement ou encore des 





En ce sens, sur le plan de l’intervention, un suivi à plus court terme, auprès d’un 
conseiller en fertilité, peut cibler la régulation des émotions ainsi que les stratégies 
d’adaptation en vue de favoriser une meilleure satisfaction conjugale. Les SAD, plus 
particulièrement l’augmentation des SADP, semblent être une cible thérapeutique de 
choix dans les suivis spécialisés en infertilité en vue d’améliorer ou de préserver la 
satisfaction conjugale des deux partenaires. Les présents résultats montrent que les SADP 
semblent être un meilleur prédicteur de la satisfaction conjugale que les SADN en 
contexte d’infertilité. Certaines SADP peuvent être développées par les conjoints, dont le 
soutien, la délégation et les stratégies communes (Bodenmann, 2005). Les SADP utilisées 
devraient être choisies par les partenaires en fonction des besoins mutuels des partenaires 
(Péloquin et al., 2014). Enseigner des habiletés à communiquer, identifier les besoins 
réciproques des partenaires et identifier les stratégies les plus pertinentes en fonction des 
besoins exprimés par chacun serait pertinent afin de protéger la satisfaction conjugale du 
couple (Peterson et al., 2012). L’étude de Knoll et al. (2007) montre même que certains 
types de soutien social offerts au partenaire en contexte de PMA sont associés à davantage 
de bien-être pour l’individu lui-même, soit le soutien émotionnel (p. ex., être à l’écoute, 
faire preuve d’empathie, normaliser les émotions vécues) chez la femme et le soutien 
instrumental (p. ex., donner de l’information sur le processus, apporter un soutien 
financier) chez l’homme. Par exemple, en contexte de détresse intense, une femme utilise 
des stratégies d’adaptation centrées sur l’émotion en parlant de ce qu’elle vit à son 
conjoint. Son partenaire, qui souhaite paraître solide et ainsi apaiser sa partenaire, peut 




sentir invalidée au plan émotionnel (Péloquin, et al.; Van den Boreck et al., 2010). Dans 
un tel contexte, si le besoin de la partenaire semble en être un de soutien émotionnel, ce 
serait donc la SADP à privilégier. Cet exemple illustre l’importance pour le thérapeute 
d’accompagner chaque conjoint dans l’identification et l’expression de ses besoins 
spécifiques, afin de favoriser l’utilisation de stratégies positives qui sont adaptées à ces 
besoins et qui tiennent compte des différences dans les besoins de chaque partenaire. 
 
Enfin, la présence d’insécurités sur le plan de l’attachement chez certains couples 
peut être un indicateur qu’ils sont susceptibles de vivre des tensions conjugales plus 
importantes et que ceux-ci pourraient ne pas bénéficier de recevoir seulement les soins de 
base (feuillets, etc.). Une référence en thérapie conjugale de plus longue durée pourrait 
être nécessaire pour ces couples si le stress engendré par l’infertilité et ses traitements 
génère trop de tensions conjugales ou soulève des enjeux qui dépassent le contexte précis 
de l’infertilité et de la PMA. 
 
Forces, limites et pistes de recherche 
Cette étude présente plusieurs forces, dont l’utilisation d’un échantillon 
relativement grand de couples en démarche de fertilité, une population qui est 
particulièrement difficile à recruter. Toutefois, l’échantillon est relativement homogène, 
les participants étant principalement caucasiens (84,5 %), francophones (81,4 %), en 
relation de couple hétérosexuelle (100 %) et éduqués (58,5 % ont minimalement des 




et aux couples ayant des caractéristiques similaires à ceux étudiés. Les études futures 
gagneraient à recruter des couples représentant mieux la diversité culturelle, sexuelle et 
de genre qui a recours au service de PMA. En effet, les couples issus de la communauté 
LGBTQ+ représenterait de 15 à 25 % des couples consultant en clinique de fertilité pour 
fonder une famille (Green, Tarasoff, & Epstein, 2012). Ensuite, si des modèles dyadiques 
rigoureux de médiation ont été utilisés pour évaluer la présence de liens directs et indirects 
de type acteur et partenaire, l’utilisation d’un devis corrélationnel transversal ne permet 
pas d’établir la séquence temporelle des relations étudiées ni de comprendre les variations 
dans les mécanismes utilisés chez les couples infertiles à travers le temps. Des études 
adoptant une approche longitudinale permettraient de pallier cette limite. Or, il serait 
intéressant de documenter les stratégies d’ajustement dyadiques en tant que processus soit 
avant, pendant et après les traitements et ainsi, observer l’impact de l’issue des traitements 
sur le développement de ces stratégies. 
 
Les instruments de mesure utilisés dans la présente étude présentaient tous de 
bonnes qualités psychométriques et étaient brefs à compléter. Or, l’utilisation unique de 
mesures auto-rapportées pourrait avoir introduit des biais de désirabilité sociale, de rappel 
ou être limitée par le manque d’introspection de certains participants. De plus, les SAD et 
la satisfaction conjugale ont été évaluées avec des outils plus généraux, alors que plusieurs 
chercheurs recommandent l’utilisation de mesures d’ajustement spécifiques à l’infertilité, 
tel que le FertiQol, mesurant l’impact réel de l’infertilité et des traitements sur 




al., 2011). Les études futures pourraient utiliser des questionnaires spécifiques, en plus de 
les combiner avec l’observation d’interactions en laboratoire pour pallier ces limites. 
 
 La présente étude a aussi l’avantage d’avoir évalué le rôle de deux médiateurs des 
liens unissant les insécurités d’attachement et la satisfaction conjugale des deux 
partenaires, soit les SADP et les SADN. Or, pour maintenir une puissance statistique 
suffisante, ces deux médiateurs ont été évalués dans des modèles différents. L’inclusion 
des deux types de SAD dans un modèle unique aurait permis d’évaluer leur contribution 
relative à la satisfaction conjugale. Le recrutement d’échantillons de plus grande taille 
permettrait de tester simultanément les deux types de SAD et de tenir compte d’autres 
processus adaptatifs pertinents au contexte de la PMA. Notamment, des processus 
relationnels comme l’intimité et les stratégies de résolution de problème pourraient aider 
à comprendre comment les couples en traitement de fertilité conservent une connexion 
intime solide malgré les épreuves et négocient les nombreuses décisions qui doivent être 
prises en lien avec la poursuite des démarches de fertilité. De plus, des auteurs ont suggéré 
la pertinence d’étudier les interactions entre les stratégies d’adaptations utilisées par les 
deux partenaires dans le couple pour comprendre le degré de satisfaction conjugale (Naud, 
Lussier, & Sabourin, 2017; Peterson, Newton, Rosen, & Schulman, 2006; 2009). Enfin, 
pour mieux comprendre le degré d’adversité vécu par les couples en contexte d’infertilité, 
les prochaines études pourraient tenir compte du type de stress en contrôlant le type de 










Cette recherche visait à étudier les mécanismes explicatifs de la satisfaction 
conjugale de couples suivis en clinique de fertilité, plus particulièrement les liens entre les 
insécurités d’attachement (anxiété d’abandon et évitement de l’intimité), les stratégies 
d’adaptation dyadique (SAD positives et négatives) employées et la satisfaction conjugale 
chez des couples suivis en PMA. En effet, ces liens sont de plus en plus étudiés au sein de 
la population générale (Mikulincer & Shaver, 2016), mais très peu en contexte de stress 
chronique comme celui de la PMA. L’étude visait aussi à élargir les connaissances sur les 
couples suivis en PMA en explorant le rôle médiateur des SAD dans les liens unissant les 
insécurités d’attachement et la satisfaction conjugale. 
 
Les résultats de cette étude montrent que bien que le contexte d’infertilité soit 
difficile, des différences au plan des vulnérabilité individuelles comme les insécurités 
d’attachement et des processus adaptatifs de couple comme les SAD contribuent à 
expliquer la satisfaction conjugale vécue par un individu et son/sa partenaire. Précisément, 
les résultats révèlent que l’évitement de l’intimité des individus en démarche de PMA est 
lié à leur plus faible satisfaction conjugale en raison notamment de leur plus grande 




difficulté à gérer le stress et la détresse en couple que les individus inconfortables avec 
l’intimité sont moins satisfaits de leur relation en contexte d’infertilité.  
 
De plus, les résultats montrent que l’anxiété d’abandon des individus en démarche 
de fertilité est liée à leur plus faible satisfaction conjugale en raison notamment de leur 
plus faible utilisation de SADP. C’est donc en raison de leur difficulté à faire équipe et à 
se soutenir mutuellement que les individus plus anxieux face à l’abandon se sentent moins 
satisfaits de leur relation pendant les démarches de fertilité. Enfin, l’évitement de 
l’intimité des hommes seulement s’avère associé à la plus faible satisfaction conjugale de 
leur partenaire, notamment en raison de la moindre utilisation de SADP par les deux 
partenaires. Ce dernier résultat souligne l’importance de tenir compte de l’évitement de 
l’intimité chez l’homme, car sa partenaire est susceptible de vivre plus de détresse 
relationnelle en raison de la difficulté du couple à s’adapter ensemble aux différents 
stresseurs vécus dans le contexte des démarches de PMA.  
 
En somme, les couples suivis en PMA sont soumis à de nombreux stresseurs, 
souvent sur une longue période de temps, ce qui peut contribuer à leur détresse conjugale. 
Les résultats de cette étude soulignent l’importance de considérer les insécurités 
d’attachement tant en clinique qu’en recherche en PMA puisqu’elles sont utiles pour 
mieux comprendre la variabilité qui existe entre les couples au plan de la détresse 




deux membres du couple au moment d’offrir des services de soutien en contexte 
d’infertilité. L’évaluation des insécurités d’attachement en clinique pourrait permettre de 
mieux cibler les couples à risque d’une plus grande détresse psychologique et conjugale 
afin de mieux les accompagner et leur offrir un soutien approprié. Les résultats soulignent 
aussi l’importance des SADP. Les acteurs impliqués dans les suivis en fertilité pourraient 
aborder les SAPD et favoriser leur apprentissage en vue d’améliorer la satisfaction 
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FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT A LA RECHERCHE 
(Volet 1: Étude longitudinale) 
 
Titre du projet: Étude sur le bien-être psychologique et 
conjugal des couples suivis en clinique de 
fertilité 
 
Chercheuse principale: Katherine Péloquin, Ph.D., Psychologue 
 Professeure chercheuse 
      Département de psychologie 
 Université de Montréal 
  
Co-chercheuses: Audrey Brassard, Ph.D., Psychologue 
 Professeure chercheuse 
 Département de psychologie 
 Université de Sherbrooke 
 
Dre Hélène Lavoie, M.D. 
Endocrinologue  
PROCREA Cliniques, Montréal 
 
Susan Bermingham, Psychologue 
PROCREA Cliniques, Montréal 
 
 
Organismes subventionnaires: Le Fonds québécois de la recherche sur la société 




Centre de recherche interdisciplinaire sur les 




POUR INFORMATION  
 
Du lundi au vendredi entre 9h et 16h, vous pouvez communiquer avec:   
 
Katherine Péloquin, Ph.D. psychologue            Tél: (514) 343-6111 poste 4320  
Chercheuse principale                               
 
Marie Soleil Sauvé    Tél: (514) 343-6111 poste 54060 
Coordonnatrice de recherche                Courriel: Laboratoire.couple@outlook.com 
 
 
Nous sollicitons votre participation à un projet de recherche sur le stress, les impacts 
psychologiques, conjugaux et sexuels ainsi que les facteurs individuels et interpersonnels 
liés à l’ajustement des couples aux prises avec un problème de fertilité, parce que vous 
êtes présentement en traitement de fertilité. Cependant, avant d’accepter de participer à 
ce projet, veuillez prendre le temps de lire, de comprendre et de considérer attentivement 
les renseignements qui suivent.  
 
Ce formulaire d’information et de consentement vous explique le but de ce projet de 
recherche, les procédures, les inconvénients ainsi que les avantages. S’il y a des mots 
ou des paragraphes que vous ne comprenez pas, n’hésitez pas à poser des questions à 
la chercheuse principale ou à la coordonnatrice de recherche et à lui demander de vous 
expliquer tout mot ou renseignement qui n’est pas clair.  
 
NATURE ET OBJECTIFS DU PROJET DE RECHERCHE 
Avoir de la difficulté à concevoir un enfant peut représenter une épreuve importante pour 
les couples qui sont touchés. En effet, l’infertilité et ses traitements peuvent affecter la 





Ainsi, la présente recherche vise à documenter les facteurs individuels et interpersonnels 
liés à l’ajustement psychologique, conjugal et sexuel chez des couples québécois suivis 
en clinique de fertilité. Cette étude est menée conjointement dans les cliniques de fertilité 
PROCREA Cliniques et dans celles des Centres hospitaliers universitaires de Québec et 
de Sherbrooke. 
 
NOMBRE DE PARTICIPANTS ET DURÉE DE LA PARTICIPATION 
Nous comptons recruter un total de 200 couples, dont environ 75 chez PROCREA 
Cliniques, et ce, de novembre 2013 à décembre 2015.  
 
La participation individuelle de chaque couple s’étalera sur une période de 6 mois. 
 
DÉROULEMENT DU PROJET DE RECHERCHE 
Si vous acceptez de participer à l’étude, et après avoir signé le présent formulaire, votre 
participation comprendra trois temps d’évaluation espacés sur une période de 6 mois 
(maintenant, dans 3 mois et dans 6 mois). Votre participation (environ 45 à 60 minutes 
pour chacune des trois périodes d’évaluation) implique de compléter une série de 
questionnaires (10 par période d’évaluation) portant sur vos réactions en lien avec vos 
difficultés à concevoir un enfant et les démarches à la clinique de fertilité entreprises 
jusqu’ à présent. Ces questionnaires vous seront envoyés par la poste. Vous serez 
invité(e) à les compléter individuellement à la maison et à les retourner à l’équipe de 
recherche dans l’enveloppe préaffranchie prévue à cette fin. Idéalement, vous devrez 
essayer de compléter tous les questionnaires en une seule fois. Si vous devez vous 
interrompre, vous devrez tenter de terminer le questionnaire que vous avez entamé avant 
de vous arrêter. 
 
Au moment de la deuxième et de la troisième évaluation, la coordonnatrice de recherche 
vous contactera par téléphone pour vérifier votre intérêt à poursuivre votre participation à 
l’étude et dans l’affirmative, elle vous enverra un nouveau questionnaire par la poste. À 




recherche dans les 2 semaines suivantes, la coordonnatrice de recherche vous 
contactera à nouveau pour un rappel courtois. 
 
Les trois temps d’évaluation permettent d’examiner les changements possibles dans vos 
réactions vis-à-vis de vos démarches en traitement de fertilité. À la suite de ces trois 
évaluations, votre participation à l’étude sera terminée.  
 
INCONVÉNIENTS POUVANT DÉCOULER DE VOTRE PARTICIPATION A L’ÉTUDE 
L’inconvénient majeur de cette étude est le temps nécessaire pour compléter les 
questionnaires, soit de 45 à 60 minutes par période d’évaluation. Il est possible que vous 
ressentiez de la fatigue ou un l’inconfort à révéler certains aspects intimes. Certaines 
questions pourraient vous amener à réfléchir sur vous-même ou pourraient révéler 
certains aspects de vous dont vous n’étiez pas conscient(e), ce qui est parfois difficile à 
accepter. Si ces effets se produisent et que vous ressentez le besoin d’en discuter, 
n'hésitez pas à contacter la coordonnatrice de recherche ou la chercheuse principale du 
projet dont les coordonnées apparaissent à la première page du présent formulaire et elle 
vous référera à des ressources appropriées au besoin. 
 
AVANTAGES POUVANT DÉCOULER DE VOTRE PARTICIPATION À L’ÉTUDE 
Il se peut que vous retiriez un avantage personnel de cette recherche, mais nous ne 
pouvons vous le garantir. À tout le moins, en participant à cette étude, vous contribuerez 
à l’avancement des connaissances sur les réactions psychologiques et conjugales 
possibles chez les couples qui présentent des problèmes de fertilité, en plus d’aider à 
mieux comprendre la contribution de facteurs individuels et interpersonnels sur 
l’ajustement psychologique, conjugal et sexuel de ces couples.  
 
PARTICIPATION VOLONTAIRE ET POSSIBILITÉ DE RETRAIT  
Votre participation à ce projet de recherche est volontaire. Vous êtes donc libre de refuser 
d’y participer. Vous pouvez également vous retirer de ce projet à n’importe quel moment, 





Votre décision de ne pas participer à ce projet de recherche ou de vous en retirer n’aura 
aucune conséquence sur la qualité des soins et des services auxquels vous avez droit à 
la clinique de fertilité ou sur vos relations avec les intervenants. Si vous vous retirez de 
l’étude, l’information déjà obtenue sera conservée afin de ne pas nuire à l’intégrité de 




Durant votre participation à ce projet, la chercheuse responsable du projet ainsi que son 
personnel recueilleront et consigneront dans un dossier de recherche les renseignements 
vous concernant. Seuls les renseignements nécessaires pour répondre aux objectifs 
scientifiques de l’étude seront recueillis. 
 
Ces renseignements comprennent les réponses aux questionnaires que vous aurez 
complétés durant l’étude. Votre dossier peut aussi comprendre d’autres renseignements 
socio-démographiques tels que votre nom, âge, sexe et origine ethnique.  
 
Tous ces renseignements recueillis au cours du projet demeureront strictement 
confidentiels dans les limites prévues par la loi. Ils ne seront pas communiqués au 
personnel médical sans votre consentement écrit au préalable. Afin de préserver votre 
identité et la confidentialité de ces renseignements, vous ne serez identifié(e) que par un 
numéro de code. La clé du code reliant votre nom à votre dossier de recherche sera 
conservée par la chercheuse responsable du projet de manière sécuritaire et les données 
de recherche seront conservées pendant 12 ans puis seront détruites.  
 
Les données pourront être publiées dans des revues spécialisées ou partagées avec 
d’autres personnes lors de discussions scientifiques. Aucune publication ou 
communication scientifique ne renfermera quoi que ce soit qui puisse permettre de vous 
identifier. 
 
À des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche ainsi que vos dossiers 




la recherche de PROCREA Cliniques ou une personne mandatée par des organismes 
publics autorisés ainsi que par des représentants des organismes subventionnaires. 
Toutes ces personnes et ces organismes adhèrent à une politique de confidentialité. 
 
Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les 
renseignements recueillis, et les faire rectifier au besoin, et ce, aussi longtemps que le 
chercheur responsable du projet ou l’établissement détiennent ces informations. 
Cependant, afin de préserver l'intégrité scientifique du projet, vous pourriez n’avoir accès 
à certaines de ces informations qu'une fois votre participation terminée. 
 
COMMUNICATION DES RESULTATS GENERAUX 
Vous pourrez connaître les résultats généraux de cette étude si vous en faites la demande 
à la fin de l’étude à la chercheuse principale. 
 
COMPENSATION 
Vous ne recevrez aucune compensation monétaire pour votre participation à ce projet de 
recherche. Toutefois, un moment total de 60$ par couple vous sera donné à titre de 
dédommagement pour le temps accordé à la participation à ce projet de recherche, soit 
10.00$ par personne et par questionnaire complété. 
 
DROITS DU PARTICIPANT ET INDEMNISATION EN CAS DE PRÉJUDICEn acceptant 
de participer à cette étude, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne libérez les 
chercheurs, les établissements ou les organismes subventionnaires de leurs 
responsabilités civile et professionnelle. 
 
FINANCEMENT DU PROJET DE RECHERCHE 
La chercheuse principale a reçu des fonds des organismes subventionnaires pour mener 
à bien ce projet de recherche. 
 
PERSONNES-RESSOURCES 
Si vous avez des questions concernant votre participation au projet de recherche, s.v.p. 





Si vous avez des questions au sujet de vos droits en tant que participant(e) à un projet de 
recherche, ou si vous avez des plaintes ou des commentaires à formuler, vous pouvez 
communiquer avec l’ombudsman de l’Université de Montréal au numéro de téléphone 
(514) 343-2100 ou à l’adresse courriel ombudsman@umontreal.ca (l’ombudsman 
accepte les appels à frais virés). 
 
SURVEILLANCE DES ASPECTS ETHIQUES DU PROJET DE RECHERCHE 
Les Comités d’éthique de la recherche de PROCREA Cliniques et de l’Université de 
Montréal, du CHUQ et du CHUS ont approuvé ce projet de recherche et en assurent le 
suivi. De plus, ceux-ci approuveront au préalable toute révision et toute modification 





Je déclare avoir lu le présent formulaire d’information et de consentement, 
particulièrement quant à la nature de ma participation au projet de recherche et l’étendue 
des inconvénients qui en découlent. Je reconnais qu’on m’a expliqué le projet, qu’on a 
répondu à toutes mes questions et qu’on m’a laissé le temps voulu pour prendre une 
















Signature de la personne qui a obtenu le consentement, si différente de la chercheuse 
responsable du projet de recherche 
 
J’ai expliqué au sujet de recherche les termes du présent formulaire d’information et de 
consentement et j’ai répondu aux questions qu’il m’a posées.  
 
Marie Soleil Sauvé 
Coordonnatrice de recherche  Signature                Date 
(lettres moulées)      
 
ENGAGEMENT DE LA CHERCHEUSE PRINCIPALE 
 
Je certifie qu’on a expliqué au sujet de recherche les termes du présent formulaire 
d’information et de consentement, que j’ai répondu aux questions que le sujet de 
recherche avait à cet égard et que j’ai clairement indiqué qu’il demeure libre de mettre un 
terme à sa participation, et ce, sans préjudice. 
 
Je m’engage, avec l’équipe de recherche, à respecter ce qui a été convenu au formulaire 





Chercheuse principale   Signature     Date 











HISTOIRE MÉDICALE ET QUESTIONNAIRE SOCIODÉMOGRAPHIQUE 
 
Le but de ce questionnaire est de recueillir des informations descriptives générales.  
Soyez assuré(e) qu’elles demeureront confidentielles. 
 
1. Sexe : _______ 2. Âge : ______ 
 
3.  Depuis combien de temps éprouvez-vous des difficultés à concevoir un enfant ? _____________ 
 
4. Depuis combien de temps êtes-vous suivis à la clinique de fertilité du CHUL ? ______________ 
 
5. Avez-vous reçu un diagnostic suite à vos démarches en service de fertilité ? 
 
  ___ Non ___ Oui 
 
   SVP préciser : ______________________________________ 
 
6. Si vous avez reçu un diagnostic d’infertilité, est-il de cause : 
  ___ Masculine  ___ Causes masculines et féminines combinées 
  ___ Féminine  ___ Problème inexpliqué 
 
7.  SVP, indiquez les traitements de fertilité reçus jusqu’à présent (au CHUL ou ailleurs) dans le tableau 
suivant (p. ex., médication pour superovulation, insémination artificielle, FIV) : 
 
Traitement(s) À quel moment ? 
(p. ex., mai 2010) 



























8. Prenez-vous présentement de la médication pour vos traitements de fertilité ? 
 
  ___ Non ___ Oui 
 
   









9. Avez-vous vécu une grossesse qui n’a pas été menée à terme (p. ex., fausse couche, grossesse 
ectopique, interruption de grossesse, mort in utero, etc.) ? 
 
 a) avant le début des traitements de fertilité ? 
  ___ Non ___ Oui  
   Si oui, précisez __________________________________ 
 
 b) depuis le début des traitements de fertilité ? 
 
  ___ Non ___ Oui  
   Si oui, précisez __________________________________ 
   
10. Avez-vous des enfants pour lesquels vous n’avez pas eu recours à des traitements de fertilité…  
 
 a) avec votre conjoint(e) actuel(le) ? 
 
  ___ Non ___ Oui Si oui, combien ? ____________ 
 
 b) avec un(e) autre conjoint(e) ? 
 
  ___ Non ___ Oui Si oui, combien ? ____________ 
 
11. Avez-vous des enfants qui sont nés suite à des traitements de fertilité passés ? 
 
  ___ Non ___ Oui Si oui, combien ? ____________ 
 
12. Avez-vous déjà consulté un psychologue ou psychothérapeute en thérapie individuelle… 
 
    a) en raison de difficultés liées à vos problèmes de fertilité ? 
 





    b) pour une autre raison ? 
  ___ Oui ___ Non 
 
  Si oui, SVP préciser : 
_____________________________________________________________ 
 
13.  Avez-vous déjà consulté en thérapie conjugale avec votre conjoint(e) actuel(le)…    
 
    a) en raison de difficultés liées à vos problèmes de fertilité ? 
 
  ___ Oui ___ Non 
 
    b) pour une autre raison ? 
  ___ Oui ___ Non 
 
  Si oui, SVP préciser : 
_____________________________________________________________ 
 
14. Prenez-vous actuellement une médication pour gérer l’anxiété ou un trouble de l’humeur (ex., 
dépression) ? 
  ___ Oui ___ Non 
 
15.  Langue maternelle : 
 
  ___ Français ___ Anglais  ___ Autre, spécifiez : 
_________________ 
 





  ___ Canada ___ Autre, spécifiez : ____________________________  
Si vous êtes né(e) à l’extérieur du Canada, depuis combien d’années vivez-vous au Canada 
________ans.   
 
17. À quel(s) groupes ethniques considérez-vous appartenir? Cochez toutes les réponses qui s’appliquent. 
 
  ___ Blanc / caucasien 
  ___ Noir (p. ex., Haïtien, Africain, Jamaïquain, Somalien) 
  ___ Latino / Hispanique 
  ___ Asiatique (p. ex., Chinois, Japonais, Vietnamien) 
  ___ Moyen Orient 
  ___ Natif / Première nation / Métis 
  ___ Iles du Pacifique  ___ Autre, spécifier : _______________________ 
  
18. Plus haut degré de scolarité complété : 
 
  ___ Secondaire non complété ___ Maîtrise 
  ___ Secondaire / Cours professionnel ___ Doctorat 
  ___ Collégial  ___ Post-doctorat 
  ___ Baccalauréat   ___ Autre, spécifiez : _______________________ 
 
19.  Occupation principale présentement (cochez un seul choix) :  
 a)  ___ Travail à temps plein 
  ___ Travail à temps partiel, 
  ___ À la retraite / à la maison  
  ___ Au chômage / en arrêt de travail  
  ___ Aux études  





 b) S’il y a lieu, spécifiez l’emploi que vous occupez présentement : 
______________________________________________________________________________ 
 
20.  Quel est votre revenu personnel annuel avant déduction d’impôts? N’incluez pas le revenu de votre 
conjoint(e). 
  ___ Moins de 15 000$ ___ 90 000 à 109 000$  
  ___ 15 000 à 29 999$ ___ 110 000 à 149 999$  
  ___ 30 000 à 49 999$ ___ 150 000$ et plus   
  ___ 50 000 à 69 999$   
  ___ 70 000 à 89 999$   
Les questions 21 à 25 se rapportent à votre relation de couple actuelle : 
 
21.  Durée de votre relation de couple : ________ ans 
 
22.  Depuis combien de temps cohabitez-vous ?  ________ ans 
 (Si vous ne cohabitez pas avec votre conjoint(e), inscrivez 0) 
 
23.  Êtes-vous marié(e) ? ___ Oui  ___ Non 
  S’il y a lieu, depuis combien de temps êtes-vous marié(e)? ______________ 
 
24. Formez-vous une famille recomposée (couple vivant avec au moins un enfant né d’une union 
précédente de l’un des deux conjoints) ? 
  ___ Oui ___ Non 
25.  Si vous avez des enfants, vivent-ils avec vous ? 
  ___ Oui, à temps complet 
  ___ Oui, en garde partagée 
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